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Avant-propos 



A. Vannineuse et Ch. Fontaine 



Le genou se caracterise par 1'organisation anatomique et fonctionnelle de trois 
composants reunis par des structures capsulo-ligamentaires complexes. Ces 
trois compartiments sont a la fois distincts et intimement lies. Que la frac- 
ture touche la structure articulaire ou non, toute disorganisation anatomique 
peut induire des consequences mecaniques et biomecaniques qui agissent sur 
le pronostic a court et long termes. Les lesions associees des tissus mous en 
aggravent encore le devenir fonctionnel. II est done important d'assurer la 
restauration anatomique des composants osseux sans negliger les autres. 

Le large eventail des voies d'abord et des implants doit etre integre dans la 
strategie du traitement, afin de permettre un choix judicieux et adapte a 
chaque lesion : il faut rechercher un compromis acceptable entre la stabilite 
et l'agression tissulaire. La description des differents implants, leurs indica- 
tions, avantages et inconvenients, la connaissance des complications specifiques 
eventuelles, doivent permettre un choix eclectique qui concourt a la qualite 
du resultat, tant anatomique que fonctionnel. 

Leffort de classification n'est pas un simple exercice semantique. Outre son 
interet scientifique, il s'agit d'un travail d'analyse qui clarifie les options the- 
rapeutiques. Chaque compartiment osseux a ses exigences et ses particularites. 
Aux niveaux femoral et tibial, une place est faite aux techniques mini-inva- 
sives : leur realisation exige une parfaite maitrise des problemes, car leur mise 
en ceuvre est plus difficile, mais probablement au profit de consequences 
tissulaires moindres. Au niveau de la patella, il n'etait pas possible d'ignorer 
les differents composants de 1'appareil extenseur. Si, dans le domaine de l'os- 
teosynthese, la contribution de l'AO ne fut pas des moindres, d'autres implants 
meritaient d'etre connus et decrits, car susceptibles de rendre de grands 
services. 

La qualite du resultat se fonde sur une strategie pre- et postoperatoire qui 
integre 1'analyse clinique, l'imagerie, la surveillance et la reeducation. La bonne 
connaissance des techniques de reeducation et de leurs indications est egale- 
ment indispensable. Mai appliquees, elles peuvent conduire a un echec fonc- 
tionnel dont la responsabilite sera d'abord attribute au chirurgien. II doit done 
asseoir sa collaboration et son role de « chef d'orchestre » au sein de 1'equipe 
therapeutique. 

II doit aussi connaitre les complications et les echecs, malheureusement non 
exceptionnels dans la prise en charge de ces lesions, afin de les depister et de 
les traiter a temps par une prise en charge adaptee. Au rang de ces compli- 
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cations, la raideur, si die n'est pas specifique au genou, a des implications 
fonctionnelles majeures dont le traitement doit etre rationnel. Une analyse 
minutieuse des sequelles anatomiques est necessaire. Si la prothese est une solu- 
tion facile a court terme, elle n'est qu'un element d'un catalogue, dans une 
approche sur le long cours. La patella basse est a l'evidence une complication 
absolument specifique mais rare. Cette rarete implique quelle soit connue pour 
n'etre negligee, ni dans sa prevention, ni dans sa prise en charge. 

Enfin, il existe des problemes particuliers, rares ou frequents, qui ne pou- 
vaient etre omis, dans le souci d'etre complet : 

- les fractures de 1'enfant sont une entite a part qui meritait un chapitre 
exhaustif; 

- les fractures periprothetiques posent toujours un probleme, leur frequence 
va en s'accroissant avec 1'age des patients et le nombre de protheses posees ; 

- combien d'entre nous n'ont-ils jamais evoque le probleme de 1'usage 
immediat de la prothese du genou dans le traitement de la fracture du 
vieillard ? A 1'image de ce qui se fait a la hanche, cette solution peut sembler 
elegante afin de reduire 1'incidence d'une reintervention que 1'on sait ineluc- 
table mais devant laquelle, a froid, on reculera du fait du risque qu'impli- 
quent 1'ablation du materiel d'osteosynthese et la pose d'une prothese sur un 
terrain fortement remanie, chez un patient age et souvent polytare. Nous avons 
confie a M. de Groof le soin de conduire cette reflexion pour ouvrir le debat, 
mais on ne pouvait negliger 1'alternative exposee par M. Poitout, celle de 1'allo- 
greffe osteocartilagineuse massive ; 

- la conduite a tenir devant une plaie du genou par projectile devait egale- 
ment etre abordee. Peu frequente dans nos regions, elle suscite malheureuse- 
ment une grosse experience dont certains pays ont le privilege a travers les lesions 
dites de « punishment ». C'est pourquoi nous avons demande a M. McCoy de 
nous en faire part, afin que notre approche, non seulement sauve le membre 
lese, mais preserve au mieux un avenir fonctionnel lourdement hypotheque; 

- dans le meme cadre, il faut integrer le genou flottant, association de frac- 
tures, lourde aussi de pronostic fonctionnel ; 

- enfin, les lesions menisco-ligamentaires associees aux fractures constituent 
toujours un defi, car il faut integrer les imperatifs lies a 1'os et ceux qui sont 
specifiques a ces lesions, qui contribuent a assombrir le pronostic fonctionnel. 

Ainsi, a travers cet ouvrage, fideles aux principes de l'AO, avons-nous cherche 
a fournir un outil de travail pratique et indispensable a la prise en charge des 
traumatismes du genou, en dehors des lesions menisco-ligamentaires pures, 
dont les imperatifs tres specifiques font 1'objet d'un autre volume (1). 



1. Landreau P, Christel P, Djian P (2003) Pathologie ligamentaire du genou. Paris, Springer- 
Verlae. 



Analyse critique et strategie de prescription 
des differents moyens d'imagerie 
dans les traumatismes du genou 



A. Cotten et Ch. Fontaine 



Face a un traumatisme du genou, les circonstances economiques obligent a 
un choix judicieux entre les differentes techniques d'imagerie : le but est 
d'obtenir la meilleure efficacite diagnostique et therapeutique au moindre 
cout. II faut tout d'abord rappeler que l'imagerie doit etre guidee par une 
suspicion de diagnostic clinique, et que sa prescription ne saurait s'abstraire 
de cette etape prealable essentielle. Nous envisagerons dans un premier temps 
1'apport et les limites de chaque technique d'imagerie dans l'exploration d'un 
genou traumatique, puis proposerons une strategie de prescription en 
imagerie. 



Radiographics standard 

Elles constituent le premier temps de l'imagerie car elles permettent 1'analyse 
de la corticale et de la trame osseuse a la recherche de fractures, d'impactions 
ou d'arrachements. Un epanchement intra- articulaire ou une lipo-hemarthrose 
peuvent egalement etre mis en evidence. Chez le jeune, en raison de la fre- 
quence d'irregularites epiphysaires physiologiques a cet age, les radiographics 
seront comparatives au moindre doute. 

Le plus souvent, elles sont suffisantes pour confirmer le diagnostic clinique 
des fractures deplacees de l'extremite distale du femur, de l'extremite proxi- 
male du tibia ou de la patella. 

La frequence des traumatismes a minima du genou pose cependant le pro- 
bleme de la realisation systematique de radiographics. En effet, dans une 
etude americaine (1) ayant porte sur 1,3 millions de patients, une fracture 
n'etait decouverte en radiographic que dans 6 % des cas. Les regies d'Ottawa 
ont ete proposees dans le but d'individualiser les patients fortement suspects 
de fracture et necessitant par consequent la realisation de radiographics a la 
phase aigue' : patient de plus de 55 ans, sensibilite de la tete de la fibula, 
sensibilite patellaire, flexion a 90° impossible, et/ou incapacite a se mettre 
en charge et a realiser quatre pas. Dans les autres cas, les radiographies ne 
seraient pas indiquees a la phase aigue. Les patients doivent cependant etre 
informes que celles-ci peuvent etre necessaires si les symptomes ne s'amelio- 
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rent pas en 5 a 7 jours. Stiell et al. (2) ont rapporte que 1'application de ces 
regies pouvait reduire le nombre de radiographics de genoux de 28 % sans 
risque de meconnaitre une fracture significative. Dans 1'etude de Tigges et 
al. (378 patients) (3), les criteres d'Ottawa possedaient une sensibilite de 
98 % et une specificite de 19 %. Une diminution de 17 % des radiogra- 
phics aurait pu etre realisee en respectant ces regies. L'interet et la valeur de 
ces regies doivent cependant etre confirmed en Europe. Dans le contexte 
actuel de revendication medico-legale des patients, il convient cependant de 
manier ces regies avec prudence. 

Le type et le nombre d'incidences a realiser restent par contre discutes (4). 
Pour Cockshott et al. (5), les incidences de face et de profil sont suffisantes 
pour la detection des fractures du genou, les incidences obliques ne devant 
etre realisees qu'en presence d'anomalies detectees sur les deux incidences pre- 
cedentes (epanchement intra- articulaire notamment). Gray et al. (6) preco- 
nisent en revanche la realisation systematique des quatre incidences, car ils 
ont rapporte, sur une serie de 92 patients presentant un traumatisme aigu du 
genou, une sensibilite plus importante de detection des fractures avec quatre 
cliches qu'avec les seuls cliches de face et de profil (85 % versus 79 %). Dans 
leur etude, une fracture patellaire n'etait detectee que sur les incidences 
obliques dans trois cas. Dans un de ces cas, il n'y avait d'ailleurs pas d'epan- 
chement intra-articulaire associe. 

Une alternative aux incidences obliques est l'incidence patellaire axiale de 
Merchant. Certains auteurs la preconisent en cas d' epanchement intra-arti- 
culaire ou de sensibilite patellaire. Cependant, dans la serie de Gray et al. (6), 
une fracture intercondylienne sans epanchement radiographiquement dece- 
lable n'etait detectee chez un patient que sur une vue oblique. 

Les donnees de 1'interrogatoire et de 1'examen clinique semblent ici 
retrouver toute leur place. En cas d' epanchement intra-articulaire sans frac- 
ture decelable sur les cliches standard de face et de profil, l'incidence axiale 
doit etre realisee si les douleurs siegent sur les bords de la patella ou si le meca- 
nisme est celui d'une luxation de la patella, ou un choc direct sur le bord 
medial de la patella. Les incidences obliques sont, en revanche, a realiser si 
les points douloureux sont situes sur les condyles femoraux ou les plateaux 
tibiaux. 

II faut par ailleurs noter que certaines fractures de la patella (transversales 
ou sagittales) apparaissent peu deplacees sur les incidences de face et de profil ; 
si le surtout fibreux prepatellaire est intact (extension active du genou encore 
possible), le traitement non operatoire de ces lesions est indique. Avant d'opter 
pour un tel traitement orthopedique, la realisation d'une incidence axiale est 
souhaitable pour verifier qu'il n'existe pas de marche d'escalier articulaire. 



Tomodensitometrie 

L'interet du scanner se resume a la precision du siege et de l'extension des 
fractures, notamment articulaires (fractures par enfoncement des plateaux 
tibiaux, dislocations tibio-fibulaires. . .) pour la planification operatoire. Il peut 
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egalement trouver sa place en cas de fracture de l'extremite distale du femur 
lorsque Ton envisage un vissage percutane sous amplificateur de brillance (frac- 
ture unicondylienne) ou un vissage percutane du trait intercondylien et un 
enclouage centro-medullaire verrouille du trait supracondylien (fracture sus- 
et intercondylienne haute en apparence simple), pour verifier qu'on ne va pas 
perenniser un deplacement articulaire inacceptable. La qualite des recons- 
tructions osseuses dans les plans sagittal et coronal obtenues sur les scanners 
a rotation helicoi'dale explique que les tomographies ne soient plus guere rea- 
lisees (fig. 1). L'examen tomodensitometrique montre souvent que la com- 
plexity de la fracture est bien superieure a ce que Ton pouvait deduire des 
cliches standards de face et de profil. La resolution en contraste des scanners 
est en revanche insuffisante pour une analyse precise des structures tendino- 
musculaires, hormis la mise en evidence d'hematomes, qui sont par ailleurs 
tres bien objectives en echographie. 
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Fig. 1 - Reconstruction TDM 
sagittale : fracture de plateau 
tibial. 



Echographie 

Lechographie est une technique de realisation simple, peu couteuse, mais tres 
operateur-dependant. Elle demande en effet un radiologue experimente, 
habitue a ce genre d' exploration, d'autant que ne sont consultables que les 
quelques cliches pris en des endroits precis choisis par lui durant l'examen. 
Cette imagerie necessite egalement un equipement de qualite comprenant des 
sondes de haute frequence et une exploration Doppler. 

Lechographie permet une etude satisfaisante de la morphologie et de 1'echo- 
structure des tendons et muscles superficiels (7). Elle presente egalement 
1'avantage de pouvoir etre comparative avec le cote sain, et permettre une etude 
dynamique par le biais de contractions musculaires. Ceci peut notamment 
etre utile pour differencier une rupture tendineuse partielle d'une atteinte com- 
plete (8). Elle permet enfin la recherche d'hematomes dont elle peut guider 
la ponction, et 1'etude de leur retentissement potentiel sur les structures vas- 
culaires adjacentes grace a I'echo-Doppler. 

Son interet dans le bilan de fractures n'est pas evident. 
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IRM 

Les avantages de cette technique sont nombreux : absence d'irradiation, pos- 
sibility de coupes dans tous les plans de 1'espace, vision globale du genou per- 
mettant une etude anatomique remarquable (structures menisco-ligamentaires, 
tendons et muscles peri-articulaires, moelle osseuse, plaque epiphysaire chez 
1'enfant). Ses inconvenients restent le cout eleve de I'examen et la disponibi- 
lite encore faible des appareils. 

Un apport tres interessant de FIRM est 1' identification de lesions osseuses 
occultes en radiographic Non seulement il peut s'agir de fractures de stress 
ou par insuffisance osseuse, mais egalement de petites fractures non objecti- 
vees sur les cliches standard par manque de tangence aux rayons X (fig. 2, 3). 
L'IRM, plus specifique que la scintigraphic demontre clairement le trait de 
fracture au sein d'un cedeme. Des microfractures trabeculaires se traduisant 
par des anomalies de signal epiphysaires ou metaphysaires peuvent egalement 
etre observees. Lorsqu'elles siegent dans 1'os sous-chondral, des lesions carti- 
lagineuses seraient observees dans 67 % des cas 6 a 12 mois apres l'accident 
traumatique (9). 





Fig. 2 - Coupe frontale ponderee en T2 : 
fracture de contrainre de l'extremite proxi- 
male du tibia en hyposignal, entouree d'un 
cedeme hyperintense. 



Fig. 3 - Coupe sagittale ponderee en T2 : 
fracture femorale sous-chondrale avec 
important cedeme osseux adjacent. 
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Chez le jeune, FIRM est extreme- 
merit interessante pour 1'etude de la 
plaque epiphysaire, permettant aise- 
ment la mise en evidence de fractures 
epiphysaires de diagnostic parfois diffi- 
cile sur les radiographics standard (10). 
Elle permet egalement leur suivi avec 
notamment la detection precoce des 
epiphysiodeses (fig. 4). 

L'IRM permet egalement une etude 
remarquable des muscles et des tendons, 
notamment de 1'appareil extenseur (11, 
12). Les contusions et 1'etendue exacte 
des ruptures partielles et completes sont 
parfaitement analysees (fig. 5). Un piege 
classique est cependant 1'aspect ondule 
du tendon quadricipital et du ligament 
patellaire (tendon rotulien) lorsque le 
genou est en hyperextension ou en recur- 
vatum. En raison du phenomene d' angle 
magique, ces tendons peuvent alors pre- 
senter un signal heterogene. Si FIRM est 
probablement superieure a 1'echographie 
pour 1'etude des tendons et muscles pos- 
terieurs, notamment des points d' angle, 
le caractere superficiel de 1'appareil exten- 
seur explique que 1'echographie soit par- 
faitement suffisante pour leur analyse. 
L'IRM pourra en revanche etre prescrite 
en complement lors du bilan preopera- 
toire afin d'analyser plus finement la 
qualite du tendon restant et le degre de 
retraction musculaire. 

L'IRM pourrait encore permettre le 
bilan preoperatoire des lesions ligamen- 
taires (ligaments croises, ligaments col- 
lateraux) associees aux fractures, notam- 
ment celles de l'extremite proximale du 
tibia, pour permettre une meilleure pla- 
nification de 1'intervention (reparation 
ligamentaire a conduire en meme temps 
que l'osteosyn these), eviter ou limiter le 
testing ligamentaire en fin d'osteosyn- 
these (surtout si elle est fragile). 




Fig. 4 - Coupe frontale en densite de 
protons : epiphysiodese femorale et tibiale. 




Fig. 5 - Coupe sagittale ponderee en Tl : 
rupture complete du tendon quadricipital. 
Notez la retraction tendineuse. 
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Fig. 6 - Coupe sagittale pon- 
deree en Tl : fracture deplacee 
de l'aire intercondylaire ante- 
rieure (surface prespinale). Le 
ligament croise anterieur est 
insere sur le fragment osseux. 



Strategie de prescription 

L'examen clinique, complete par un bilan radiographique simple lorsque c'est 
necessaire, est suffisant au diagnostic chez la majorite des patients. La reali- 
sation d'une imagerie de seconde intention ne depend que de la necessite dia- 
gnostique et therapeutique propre a chaque patient. Selon la suspicion cli- 
nique (fracture, lesion tendino-musculaire ou vasculaire), differents examens 
complementaires peuvent etre prescrits (tableaux I a III). 



Suspicion de fracture 



Radiographics Standard 
F,P 



RAS 



Epanchement intra-articulaire 
sans fracture 



Fracture 



STOP Douleurs persistantes Femoropatellaire Obliques 



Plateaux tibiaux 

Dislocation tibio-fibulaire 

Fragment intra-articulaire 



TDM 



Fracture femorale non epiphysaire 

Impaction epiphysaire 

Fracture deplacee de la patella 



T 

STOP 



Arrachement osseux 



Tendon Lig. collateral Lig. croise 
anterieur 
(fig. 6) 

i i I 

Echographie STOP IRM 



Table 
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Suspicion de lesion tendino-musculaire 










Radiographics Standard 
F, P 













Echographie 



Confirmation diagnostique 



Pas de confirmation diagnostique 



STOP 



IKM si prise en charge 
chirurgicale delicate 



Appareil extenseur 



STOP 



Autres tendons 



IRM 



Tableau II 



Suspicion de lesion vasculaire 




1 






Radiographics standard 
F,P 












Echo-Doppler 



Hematome, compression 
vasculaire 



STOP 



| Normal | 

I 

STOP 



| Lesion arterielle, ou doute 



Arterio graphic 



Tableau III 
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PARTI E I 

EXTREMITE DISTALE 
DU FEMUR 



Epidemiologic, varietes anatomiques 

et classification des fractures de I'extremite 

distale du femur 



S. Nazarian 



Introduction 

Les fractures de I'extremite distale du femur se definissent comme « toutes 
les fractures du femur dont le centre du foyer se projette dans 1'aire epiphyso- 
metaphysaire distale delimitee par le « carre epiphysaire » de Heim » (fig. 1). 
Leur interet est lie a leur gravite, qui releve de leur complexite, des diffi- 
cultes therapeutiques qui s'y rattachent et de la lourdeur des suites operatoires, 
et a leur pronostic, entache d'un pourcentage non negligeable de raideurs et 
de cals vicieux, ainsi que de quelques pseudarthroses. 




Fig. 1 - Construction et 
limites du carre epiphyso- 
metaphysaire. 



Epidemiologic 



Frequence 

Sur une statistique portant sur 54 280 fractures, etablie par Orozco et al. sur 
le materiel de la Fondation Muller, les fractures distales du femur represen- 
tent 3,5 % de 1'ensemble des fractures et 6 % des fractures du femur. 
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Age, sexe, circonstances 

Avant 1'age de 30 ans, il s'agit habituellement d'une fracture complexe faisant 
souvent partie d'un polytraumatisme survenant dans le cadre d'un accident 
de la voie publique (auto ou moto), chez un sujet de sexe masculin. 

Apres 65 ans, il s'agit le plus souvent d'une fracture simple survenue chez 
une femme osteoporotique, lors d'une chute de sa hauteur survenue a son 
domicile. 



Lesions associees 

Les fractures distales du femur sont ouvertes dans 20 a 40 % des cas. II s'agit 
le plus souvent d'une ouverture de dedans en dehors de type Cauchoix I ou II. 
Les lesions vasculaires ou/et nerveuses sont relativement rares (moins de 10 %). 
Les atteintes vasculaires sont surtout le fait d'une compression par un hema- 
tome ou un fragment osseux. Les atteintes nerveuses sont essentiellement 
representees par un etirement du nerf fibulaire commun (sciatique poplite 
externe). 

Des lesions ligamentaires sont presentes dans 20 % des cas. Elles concer- 
nent les ligaments croises ou les ligaments collateraux, mais restent mal sys- 
tematisees. Elles passent souvent inapercues en premiere analyse. 

Des fractures du membre inferieur ipsilateral sont associees dans 50 % des 
cas. Elles concernent la patella, la diaphyse ou la metaphyse proximale du tibia, 
le bassin, la partie proximale du femur, ou encore la cheville ou le pied. Dans 
20 % des cas, les fractures distales du femur surviennent dans le cadre d'un 
polytraumatisme . 



Varietes anatomiques 

Les fractures distales du femur sont classiquement subdivisees en : 

- supracondylaires : ce sont des fractures extra- articulaires de la metaphyse 
distale ; elles peuvent etre simples, a troisieme fragment ou complexes ; 

- unicondylaires : ce sont des fractures articulaires qui ne concernent qu'un 
seul condyle ; elles peuvent etre mediales, laterales ou posterieures ; 

- bicondylaires : ce sont des fractures articulaires qui detachent les deux 
condyles du bloc metaphyso-diaphysaire ; elles peuvent etre simples, a com- 
minution metaphysaire ou/et a comminution articulaire. 



Classifications autres que celle de I'AO 

L identification et la classification d'une lesion osseuse sont les deux demarches 
fondamentales qui conditionnent l'adequation et la qualite de sa prise en 
charge therapeutique. Elles decoulent d'un bilan diagnostique dans lequel 
l'imagerie tient la place essentielle. La classification d'une lesion permet d'eva- 
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luer sa gravite et son pronostic et d'en choisir le traitement le plus adapte. 
De nombreuses classifications ont ete proposees en fonction du siege et de la 
nature du trait. 

Classification de la table ronde de la SOFCOT 

La classification retenue pour la table ronde de la SOFCOT en 1988 
(fig. 2) (1,2) comporte sept varietes. 

Type I : fractures supracondylaires simples. 

Type II : fractures supracondylaires comminutives, mais conservant une 
console de stabilite. 

Type III : fractures supracondylaires complexes sans console de stabilite. 

Type IV : fractures sus- et intercondylaires simples. 

Type V : fractures sus- et intercondylaires a trait intercondylien simple, et 
a trait metaphysaire comminutif. 

Type VI : fractures sus- et intercondylaires a comminution metaphysaire 
et epiphysaire. 

Type VII : fracas diaphyso-metaphyso-epiphysaires. 











Fig. 2 — Classification de la table ronde de 
la SOFCOT. Type I, fractures supracondy- 
laires simples ; Type II, fractures supra- 
condylaires comminutives mais conservant 
une console de stabilite ; Type III, fractures 
supracondylaires complexes sans console de 
stabilite ; Type IV, fractures sus- et inter- 
condylaires simples ; Type V, fractures sus- 
et intercondylaires, a trait intercondylaire 
simple et a trait metaphysaire comminutif; 
Type VI, fractures sus- et intercondylaires a 
comminution metaphysaire et epiphysaire ; 
Type VII, fracas diaphyso-metaphyso-epi- 
physaires. 
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Classification de la table ronde de la SO.T.EST. 

La classification retenue pour la table ronde de la SO.T.EST. (3) individua- 
lise, au sein de deux grands groupes (supracondylaires et sus- et intercondy- 
laires), trois sous-groupes selon la complexite du trait. 

Classification de Chiron 

La classification de Chiron (4) individualise, au sein de trois grands groupes 
(fractures simples, a comminution metaphysaire, a comminution epiphysaire), 
de nombreux sous-groupes selon le siege et la gravite du trait, tout en indi- 
vidualisant au sein des fractures a comminution epiphysaire, des traits condy- 
liens mediaux et lateraux. 

En pratique, ces classifications sont de tres bonnes etudes analytiques, mais : 

- aucune n'appartient a un systeme global ; 

- la gradation lesionnelle ne transparait pas le plus souvent ; 

- aucune n'est interactive ; 

- il s'agit de catalogues plutot que de veritables outils diagnostiques. 



Systeme de classification des fractures de Muller, 
adopte par I'AO (5) 

Sa specificite essentielle reside dans le fait quelle s'associe a une demarche 
diagnostique originale fondee sur l'analyse de l'imagerie lesionnelle au travers 
d'une serie de questions a reponse binaire, dont la mise en jeu a la fois ludique 
et efficace en font un outil de travail tres convivial. Dans le cadre actuel des 
demarches d'evaluation de la qualite des soins, cette classification se presente 
comme une base fondamentale indispensable aux etudes comparatives. 

Cette classification obeit a deux principes, un principe structurel et un prin- 
cipe operationnel. 



Principe structurel 

II se traduit par une structure en triades hierarchisees. Toutes les fractures de 
chaque segment osseux sont d'abord divisees en trois types (A, B, C), chaque 
type etant lui-meme subdivise en trois groupes (Al, A2 et A3; Bl, B2 et B3; 
CI, C2 et C3) ; et chaque groupe en trois sous-groupes (. 1, .2, .3) et d'even- 
tuelles qualifications. 

Les types et les groupes sont classes dans un ordre croissant de gravite. 
Le terme de « gravite » recouvre les difficultes presumees, les complications 
probables liees au traitement et au pronostic, selon la complexite mor- 
phologique de la fracture. Les couleurs conventionnelles inspirees des feux 
de signalisation (vert, orange et rouge), indiquent la progression dans la 
gravite. 
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L' identification des sous-groupes et des qualifications requiert parfois des 
investigations complementaires d'imagerie ; elle n'est quelquefois possible qua 
ciel ouvert, lorsque des details plus fins ont ete identifies. 



Principe operationnel 

II se traduit par une demarche permettant de determiner un des trois types, 
groupes et sous-groupes, par un systeme de questions specifiques dont chacune 
n'a que deux possibilites preetablies de reponse. 

Que recherche-t-on par cette demarche ? Le diagnostic, qui peut s'etablir a 
plusieurs niveaux. L'essentiel est obtenu avec la localisation et le type. Une notion 
importante pour le traitement et le pronostic est apportee avec le groupe. Des 
donnees interessantes pour la recherche sont fournies par le sous-groupe et ses 
varietes. 

Comment le recherche-t-on ? Par un systeme de questions simples, binaires et 
successives, qui permettent de progresser dans le systeme des triades pour 
aboutir au diagnostic en trois a six coups. 

Classification des fractures de I'extremite distale du femur selon le systeme des triades 
33. Femur Distal (Types et Groupes) (fig. 3) 







Fig. 3 - Classification de 
Mtiller reprise par l'AO. Les 
types et les groupes. Type A, 
Fracture extra-articulaire ; Al, 
simple ; A2, metaphysaire a 
coin ; A3, metaphysaire com- 
plexe. Type B, Fracture articu- 
laire partielle; Bl, sagittale late- 
rale ; B2, sagittale mediale ; B3, 
frontale. Type C, Fracture arti- 
culaire complete; CI, articu- 
laire simple, metaphysaire 
simple ; C2, articulaire simple, 
metaphysaire plurifragmen- 
taire ; C3, plurifragmentaire. 
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Essence : Les fractures du segment distal sont divisees en trois types : 

A, extra- articulaire ; B, articulaire partielle ; C, articulaire complete. 






Fracture extra-articulaire 



articulaire 



Fr. articulaire partielle ou Fr. articulaire complete 



Les fractures extra- 

articulaires 

(ou supracondylars) distales 

du femur sont divisees en trois 

groupes de gravity croissante 

selon le degre de fragmentation 



/ \ 



simple 



plurifragmentaire 



Les fractures articulaires 
partielles distales du femur 
sont classifiees selon le plan de 
la fracture et la direction du trait 



/ \ 



sagittate qh 



Les fractures articulaires 
completes distales du femur 
sont classifiees selon le modele 
des composants articulaires et 
metaphysaires 



/ 



\ 



articulaire Cju_ articulaire 

simple plurifragmentaire 



© 



® © ® 

complexe laterale mediate 



© © @ 

•i* m&aphysaire •i' 
simple plurifragmentaire 



Al 

Fr. extra-articulaire 
simple 

A2 

Fr. extra-articulaire 

metaphysaire a coin 



A3 

Fr. extra-articulaire 

metaphysaire 

complexe 



Bl 

Fr. articulaire partielle, 
sagittate laterale 
(unicondylaire laterale) 

B2 

Fr. articulaire partielle, 
sagittate mediate 
(unicondylaire mediate) 



B3 

Fr. articulaire partielle 

frontale 



CI 

Fr. articulaire complete, 
articulaire simple, 
metaphysaire simple 

C2 

Fr. articulaire complete, 

articulaire simple et 

metaphysaire 

plurifragmentaire 

C3 

Fr. articulaire complete, 

plurifragmentaire. 
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Definitions 

Fracture extra-articulaire : les fractures extra- articulaires (ou supracondylaires) 

ne concernent pas la surface articulaire bien qu'elles puissent etre intracapsu- 

laires. 

simple : comporte egalement l'arrachement apophysaire d'un epicondyle. 

metaphysaire a coin : le coin peut etre intact ou lui-meme fragmente. 

metaphysaire complexe : fracture sans contact entre les fragments principaux 

apres reduction. 

Fracture articulaire partielle : elle ne concerne qu'une partie de la surface arti- 
culaire, tandis que le reste de cette surface reste attache a la diaphyse. 
sagittale laterale (unicondylaire) : le trait de fracture se dirige obliquement 
en haut et en dehors et detache le condyle lateral. 

sagittale mediale (unicondylaire) : le trait de fracture se dirige obliquement 
en haut et en dedans et detache le condyle medial. 

frontale : le trait de fracture se situe principalement dans le plan frontal et 
separe une portion de la surface articulaire du reste de 1'articulation. 

Fracture articulaire complete : la surface articulaire est fracturee et chacun 

des fragments articulaires se trouve separe de la diaphyse. 

articulaire simple, metaphysaire simple : solution de continuite simple de la 

surface articulaire et de la metaphyse. 

articulaire simple, metaphysaire plurifragmentaire : solution de continuite 

simple de la surface articulaire et plurifragmentaire de la metaphyse. 

articulaire plurifragmentaire : solution de continuite plurifragmentaire de la 

surface articulaire, quel que soit 1'etat de la metaphyse. 

33. Femur Distal (sous-groupes et leurs qualifications) (fig. 4) 
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Fig. 4 - Classification de Miiller reprise par l'AO. Les groupes et leurs sous-groupes. 
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Essence : Les fractures du segment distal sont divisees en trois types : 

A, extra- articulaire ; B, articulaire partielle ; C, articulaire complete. 






Fracture extra-articulaire 



articulaire 



simple oji plurifragmentaire 



Fr. articulaire partielle ou Fr. articulaire complete 

/ \ / \ 



sagittate qu frontale 



articulaire gy. articulaire 

simple plurifragmentaire 



© 



© 



A 1 Fr. extra-articulaire, simple 



. 1 arrachement apophysaire + Q 

.2 metaphysaire oblique ou 

spiroide 

.3 metaphysaire transversale 



A 2 Fr. extra-articulaire, 
metaphysaire a coin 



.1 intact + Q 

.2 fragmente, lateral 

3 fragmente, medial 



A 3 Fr. extra-articulaire, 
metaphysaire complexe 

.1 a segment intermldiaire refendu 

.2 irreguliere, limitee a la 

metaphyse 

.3 irreguliere, etendue a la diaphyse 



B 



B 1 Fr. articulaire partielle, 
sagittate laterale 
(unicondylaire laterale) 

.1 simple, passant par rincisure 
.2 simple, passant a travers la sur- 
face portante 

3 plurifragmentaire 

B 2 Fr. articulaire partielle, 
sagittate mediale 
(unicondylaire mediale) 

.1 simple, passant par l'incisure 
.2 simple, passant a travers la sur- 
face portante 
.3 plurifragmentaire 

B 3 Fracture articulaire 
partielle, frontale 

. 1 antero-laterale, osteochondrale 
.2 unicondylaire posterieure 
(Hoffa) + Q 
.3 bicondylaire posterieure 



C 1 Fr. articulaire totale, 
articulaire simple et 
metaphysaire simple 

.1 en T ou en Y, peu deplacee 
.2 en T ou en Y, tres deplacee 
3 en T epiphysaire 



C 2 Fr. articulaire complete, 
articulaire simple et 
metaphysaire 
plurifragmentaire 

. 1 a coin intact + Q 
.2 a coin fragmente + Q 
3 complexe 



C 3 Fr. articulaire complete et 
articulaire plurifragmentaire 

.1 metaphysaire simple 

.2 metaphysaire plurifragmentaire 

3 metephyso-diaphysaire 

plurifragmentaire 



Qualification Q 

A 1.1 : 

arrachement de l'epicondyle lateral 

arrachement de l'epicondyle medial 

A2.1: 

lateral 

medial 

diaphyso-metaphysaire distal 



B 3.2 : C 2.1/C 2.2 : 

lateral lateral 

medial ntedial 
a traits transversa] et oblique 



Qualifications generates : 7) perte de substance 8) amputation partielle 9) amputation 



osseuse 
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Demarche diagnostique et classification (fig. 5) 




Fig. 5 - Exemple radiolo- 
gique destine a illustrer la 
demarche. 



Determination du type 

S'agit-il d'une fracture 
extra- articulaire ? 

Non 
ou articulaire? 

OUI 



A 

B ou C 



S'agit-il d'une fracture 








articulaire partielle ? 








Non 






B 


ou articulaire totale? 








OUI 






C 


Determination du groupe 








S'agit-il d'une fracture 








articulaire simple ? 








OUI 






C 1? ou C2? 


ou articulaire plurifragmentaire ? 




Non 






C3 


La composante metaphysaire 


est 


-elk 




simple ? 








Non 






CI 


ou plurifragmentaire ? 








OUI 






C2 
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Conclusion 

Le systeme de classification des fractures propose par Mtiller et adopte par 
1'AO est un systeme de classification integrale de toutes les fractures, hierar- 
chise selon la gravite de la lesion osseuse et directement lie au pronostic et 
aux possibilites therapeutiques actuelles. 

Le systeme ternaire, choisi pour son organigramme, obeit a une logique 
anatomique et lesionnelle qui facilite considerablement sa comprehension, son 
apprentissage et son enseignement, d'ou son grand interet pedagogique. 

L'indice alphanumerique affecte a chaque lesion est un code informatique 
necessaire au traitement des donnees. II ne remplace en aucune facon la 
nomenclature traditionnelle des fractures. Mais, la diversite des nomenclatures 
traditionnelles justifie 1'utilisation d'un tel code, veritable langage commun 
universel facilitant les echanges scientifiques internationaux. 

Le systeme de classification propose ici n'est pas un simple catalogue des 
lesions osseuses, mais un systeme interactif d' identification lesionnelle et de 
decision therapeutique adaptee. 
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Fractures de I'extremite distale du femur. 
Techniques operatoires a foyer ouvert 

M.-H. Fessy, L. Beguin et F. Chalencon 



Les fractures de I'extremite distale du femur sont rares (10 % des fractures 
du femur) mais graves, car il s'agit d'une lesion articulaire sur un membre 
portant. De ce fait, elles necessitent une reduction anatomique de 1'articula- 
tion et la restauration des axes du membre inferieur. Elles necessitent par 
ailleurs une fixation solide pour permettre une mobilisation precoce et ainsi 
prevenir la raideur articulaire. Elles sont enfin exposees au risque de non- 
consolidation, du fait de la vascularisation precaire de la region. Cette frac- 
ture met en jeu non seulement le pronostic fonctionnel chez 1'adulte jeune, 
mais aussi le pronostic vital chez le sujet plus age. 

En pratique, il faut distinguer deux entites anatomopathologiques qui neces- 
sitent une prise en charge differente : 

- les fractures sus- et intercondyliennes (type A et type C de la classifica- 
tion AO), 

- les fractures unicondyliennes (type B). 

Nous exclurons de cet expose les fractures de 1'enfant qui posent des pro- 
blemes specifiques lies aux cartilages de conjugaison de I'extremite distale du 
femur. Ces aspects sont traites dans un autre chapitre de cet ouvrage. 

Fractures sus- et intercondyliennes (type A et type C) 

Implants 

II existe trois grands groupes de materiel d'osteosynthese. 

Lame-plaque AO a 95° 

C'est une plaque premoulee monobloc qui assure la stabilite de 1'epiphyse 
distale par une lame quadrangulaire rigide introduite et fixee dans le massif 
des condyles ; la plaque se fixe sur la diaphyse par des vis bicorticales. La lame- 
plaque de l'AO est une lame-plaque a 95°, son introduction se fait a l'aide 
d'un couteau introduit parallelement a la surface portante des condyles et per- 
pendiculairement a l'axe de la diaphyse femorale. La lame est introduite un 
centimetre au-dessus de 1'interligne articulaire a travers les condyles. Parce que 
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la diaphyse du femur va en s'evasant, lorsque le plan du genou et la lame sont 
paralleles, la plaque est dessinee pour s'adapter automatiquement a la diaphyse 
femorale et autorise done, en principe, la reduction sur la plaque. La lame 
doit etre introduite parallelement a la surface articulaire distale du femur. 
L'angle entre l'axe anatomique du femur et le genou mesure en moyenne 81° 
sur le condyle lateral et 99° sur le condyle medial ; Tangle de la plaque est de 
95° ; lorsque Ton tend la plaque, cet angle de 95° tend a s'ouvrir jusqu'a 100° 
permettant ainsi de retrouver Tangle physiologique de 99° entre Taxe anato- 
mique du femur et le plan articulaire du genou. Son caractere monobloc lui 
confere une tres grande stabilite au montage. En revanche, Timpaction de la 
lame dans une epiphyse souvent fracturee peut etre dangereuse et pourrait 
entrainer un demontage de la reconstruction epiphysaire. Le caractere mono- 
bloc de cette lame-plaque impose enfin d' avoir en stock un nombre impor- 
tant de modeles (longueur de la lame, longueur de la plaque). 

Vis-plaques de Judet, de Letournel et de Chiron 

Elles ont subi de multiples evolutions. 

La vis-plaque de Judet est une plaque concue initialement pour Tosteosyn- 
these de Textremite proximale du femur ; elle peut etre utilisee pour les frac- 
tures condyliennes de Textremite distale du femur a condition de mettre une 
plaque D a gauche et une plaque G a droite. Cette plaque, peu coudee a son 
extremite distale, epouse mal le relief du condyle lateral. Elle presente un ren- 
forcement a son extremite distale sous forme d'une palette et trois trous 
coniques pour mettre en place des vis de 7,4 mm de diametre dont la lon- 
gueur va de 60 a 110 mm. Ces trois vis assurent un montage en triangula- 
tion qui confere une grande solidite au montage grace a une prise excellente 
dans les condyles. Les deux vis distales sont paralleles et orientees a 105° par 
rapport a Taxe de la plaque. Elles peuvent etre mises parallelement a Tinter- 
ligne articulaire. La troisieme vis de 7,4 mm, plus proximale, est anteversee 
par rapport aux deux autres et les croise par devant. La plaque comprend 4 a 
21 trous; elle est cintree pour s'adapter a la courbure femorale sagittale. Le 
modele original presente, a la partie superieure, une encoche entre les deux 
derniers trous permettant de realiser la compression du foyer a Taide d'un 
davier special. 

La plaque de Letournel fut quelque peu modifiee par rapport a la plaque 
de Judet afin d'avoir un caractere plus anatomique sur Tepiphyse femorale 
distale. Elle presente notamment une convexite dans sa partie distale pour 
epouser parfaitement la forme du condyle lateral. La palette est galbee pour 
s'adapter a Tencoche metaphysaire entre la diaphyse et le condyle lateral et 
est orientee de 10° vers Tarriere. Les deux vis distales sont positionnees a 105° 
par rapport a Taxe de la plaque, parallelement a Tinterligne articulaire mais 
orientees de 10° en avant : il existe done 20° entre elles et la vis de la palette. 
Celle-ci forme un angle de 135° par rapport a la plaque et croise les deux vis 
distales en arriere. 

Dans la plaque de Chiron, la partie distale conserve son caractere anato- 
mique pour s'appliquer sur la face laterale du condyle lateral. Lextremite distale 
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de la plaque a perdu sa palette. Les vis distales sont orientees a 92° par rapport 
a 1'axe de la plaque et sont positionnees parallelement a 1'interligne. L'absence 
de recul des vis est assuree par un systeme de tronc de cone des vis sur la 
plaque. Les vis epiphysaires distales sont retroversees alors que la vis proxi- 
male, orientee toujours a 135°, croise les deux vis distales par devant. La partie 
proximale de la plaque conserve son caractere anatomique pour reproduire la 
courbure sagittale du femur. Les vis de 7,4 mm de diametre sont disponibles 
de 55 a 120 mm de longueur. Les plaques droites et gauches sont disponibles 
de 7 a 21 trous. II existe enfin des vis epiphysaires a compression stable avec 
une partie filetee de 35 mm; ces vis sont disponibles en longueur de 75 a 
90 mm. 

Systeme AO Dynamic Condylar Screw (DCS) 

II reprend le principe de la DHS a la hanche. La prise epiphysaire est assuree 
par une vis unique dont le filetage volumineux assure la compression. La vis 
fait un angle de 95° par rapport a la plaque et doit etre parallele a 1'interligne 
articulaire. La mise en place de la vis impose le recours a 1'amplificateur de 
brillance. 



Installation 

Lutilisation du garrot n'est possible que pour les fractures tres distales. Des 
1'anesthesie realisee, le premier temps consiste en un bilan radiographique en 
traction de face et de profil pour preciser 1' analyse du foyer de fracture et classer 
la lesion. Ce bilan radiographique va conditionner le choix du materiel et celui 
de l'installation qui peut se faire sur table ordinaire ou orthopedique. Nous 
preferons la table ordinaire et l'installation en decubitus dorsal : la jambe 
operee pend en bout de table afin de pouvoir manipuler le genou en flexion- 
extension et obtenir une reduction plus facile. Le decubitus lateral sur table 
ordinaire permet egalement les mouvements de flexion-extension; toutefois 
cette traction dans l'axe du membre entraine souvent un recurvatum du frag- 
ment distal du femur par la mise en tension du muscle gastrocnemien et favo- 
rise le valgus du foyer de fracture. Quelle que soit l'installation retenue, la 
crete iliaque doit etre incluse dans le champ sterile. II faut egalement pouvoir 
realiser les radiographics et controles en scopie. II s'agit d'une operation tou- 
jours hemorragique, et dans la mesure du possible, il faut privilegier les 
methodes de recuperation sanguine. 

Voies d'abord 

Plusieurs voies d'abord peuvent etre utilisees, mais pour nous, la voie de choix 
est laterale. Des lors qu'une fracture articulaire est suspectee, l'arthrotomie est 
pour nous systematique, c'est la seule facon de faire un bilan articulaire precis. 
On peut discuter d'une eventuelle voie mediale associee, voire une voie ante- 
rieure mediane en relevant la tuberosite du tibia. 
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Voie laterale 

II s'agit de la voie habituelle. L'incision se fait sur une ligne tendue entre le 
bord posterieur du grand trochanter et la tuberosite du tibia. Le fascia lata 
est incise de haut en bas de la cicatrice jusqu'a son insertion distale. Le muscle 
vaste lateral est libere de haut en bas du septum intermusculaire lateral et 
recline en avant. Un ecarteur contre-coude est place sous le vaste, sur le femur 
sain et au-dessus de la fracture. Les rameaux perforants de l'artere profonde 
de la cuisse sont lies de proche en proche. Los est expose de maniere sous- 
periostee. En bas, 1'arthrotomie est realisee par abord parapatellaire lateral. 

Voie mediate 

La peau puis le fascia sont incises en avant du muscle sartorius. Le muscle 
vaste medial est decolle du septum intermusculaire medial et releve en avant, 
l'artere descendante du genou (grande anastomotique) est liee. Un ecarteur 
contre-coude expose alors la partie distale de la diaphyse. Cette voie peut etre 
prolongee en bas pour realiser une arthrotomie mediale. Le danger n'est pas 
represent^ par les vaisseaux femoraux qui ont deja penetre dans la fosse poplitee 
a la face posterieure du genou, au niveau de l'anneau du grand adducteur, 
mais celui de la ligature de l'artere descendante du genou. Cette artere irrigue 
la peau de la face anterieure du genou, mais surtout le condyle medial. 

Voie mediane 

Cette voie mediane anterieure permet de relever en bloc la tuberosite du tibia 
et l'appareil extenseur. Elle met en evidence 1'ensemble de 1' articulation, la 
metaphyse et la partie basse de la diaphyse femorale. Elle est une voie utilisee 
de facon exceptionnelle dans ce type de chirurgie et pose le probleme de la 
fixation de la tuberosite du tibia et ceux inherents de la mobilisation precoce 
du genou. 

Bilan lesionnel 

Larthrotomie doit permettre le bilan lesionnel de la fracture intercondylienne, 
de la patella et de la trochlee car, dans les syndromes du tableau de bord, des 
lesions cartilagineuses peuvent y etre rencontrees. II faut rechercher les frac- 
tures osteochondrals et explorer a titre systematique le pivot central et les 
menisques. 

Reduction 

Reduction epiphysaire 

Elle se fait genou en flexion. La fracture articulaire impose une reduction aussi 
parfaite que possible. Les reperes de reduction sont representes bien sur par 
les surfaces articulaires elles-memes, mais aussi par la courbure de l'incisure 
intercondylaire (echancrure intercondylienne). Le foyer reduit doit etre sta- 



Fractures de l'extremite distale du femur. Techniques operate ires 41 

bilise par des broches temporaires, puis par un vissage en compression des 
fragments a 1'aide de vis a os spongieux a filetage partiel. 

Reduction metaphyso-diaphysaire 

Elle se fait sur la plaque, genou en extension, car cette position permet de 
detendre 1'appareil extenseur et facilite la reduction. Le premier temps consiste 
a poser le materiel d'osteosynthese sur l'epiphyse reduite et fixee. Quel que 
soit le materiel choisi, 1'implant epiphysaire (lame de la lame-plaque, vis spon- 
gieuse de la DCS, vis distale de la plaque de Chiron) doit to uj ours etre paral- 
lele a 1'interligne articulaire. Ce temps est fondamental pour esperer restaurer 
les axes. La radiographic peroperatoire permet d'assurer une bonne position 
epiphysaire du materiel. Le point d'entree condylien et l'orientation du mate- 
riel est specifique a chaque implant et doivent etre scrupuleusement respectes. 

Le materiel ayant une prise epiphysaire dans le massif des condyles, la frac- 
ture est, selon 1'expression, « reduite sur la plaque ». Une fois la longueur res- 
tauree, la plaque est fixee sur la diaphyse saine par un davier, puis les defauts 
d'axe (notamment en rotation) sont corriges par appreciation clinique, genou 
flechi. Une eventuelle bascule posterieure des condyles est reduite par un davier 
appuye entre la face posterieure des condyles et la face anterieure de la plaque. 
La longueur de la plaque doit permettre de poser quatre vis bicorticales au- 
dessus du foyer de fracture, voire six, en cas de grande perte de substance. 

Si exceptionnellement il s'agit d'une fracture simple, la reduction est faite 
selon les principes habituels de l'osteosynthese et stabilisee par une plaque de 
neutralisation de Chiron, DCS ou lame-plaque. 

Probleme de la greffe 

La pseudarthrose reste une complication habituelle des fractures complexes 
de l'extremite distale du femur et peut atteindre un taux de 14 %. Elle est 
favorisee par la comminution, la frequente ouverture cutanee et la vasculari- 
sation precaire de cette partie du femur. Ce risque eleve de complications peut 
faire discuter la necessite d'une greffe cortico-spongieuse systematique. Elle 
doit etre envisagee devant chaque cas particulier en cas de perte de substance, 
car elle permet de tout regler en un temps. 



Suites 

Habituellement, l'appui ne sera pas repris avant la consolidation (trois mois) 
mais insistons surtout sur la necessite d'une mobilisation precoce du genou. 
Elle est entamee le jour meme de 1' intervention sur arthromoteur ou par reedu- 
cation manuelle, et facilitee par les nouvelles methodes d'analgesie postope- 
ratoire. Il faut insister aussi sur le reveil musculaire. 
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Fractures unicondyliennes (type B) 



Implants 



Losteosynthese des fractures unicondyliennes fait appel au principe du vissage 
en compression selon la technique de l'AO, de preference a 1'aide de vis a os 
spongieux a filetage partiel. Les vis canulees peuvent etre utilisees dans ces 
indications. 



Installation 

Le patient est toujours installe sur table ordinaire, en decubitus dorsal, genou 
en bout de table de facon a pouvoir le porter en flexion ou extension. L' usage 
du garrot pneumatique est possible. 

Abord 

Pour les fractures unicondyliennes du genou, on choisira une voie d'abord en 
regard du condyle lese, respectivement antero-laterale ou antero-mediale. 

Pour les fractures de Hoffa, la voie postero-laterale, parfois preconisee, 
necessite une liberation capsulaire posterieure et expose a la necrose du frag- 
ment osseux. Elle ne permet pas de faire un bilan intra-articulaire precis 
(menisques, ligaments croises, patella). Elle oblige a travailler sur un genou 
en extension, ce qui ne facilite pas la reduction. Si la voie anterieure est insuf- 
fisante, il faut discuter une voie retroligamentaire associee pour permettre une 
parfaite reduction. 

Reduction 

Elle se fait toujours sur un genou flechi a 90°, voire plus, et doit etre parfaite 
car il s'agit d'une fracture articulaire. Un enfoncement osteochondral devra 
etre releve. La reduction d'une fracture de Hoffa est parfois facilitee par un 
crochet de Lambotte introduit dans l'incisure intercondylaire pour ramener 
le condyle en avant. 

Osteosynthese 

La technique du vissage en rappel permet d'assurer la fixation de la reduc- 
tion epiphysaire. Les vis doivent etre perpendiculaires au foyer de fracture. II 
faut tout faire pour eviter l'introduction des vis par la surface cartilagineuse. 
Dans les fractures de Trelat (types Bl et B2 de la classification de l'AO), le 
point d'introduction des vis se situe a la peripheric de la trochlee. Pour les 
fractures de Hoffa (type B3 de la classification de l'AO), le point d'intro- 
duction ideal se trouve en pleine joue trochleenne ; il faut essayer de rester en 
peripheric du cartilage. En cas d'introduction en pleine trochlee, la tete de 
vis doit etre enfouie dans l'epaisseur du cartilage ; il faut alors preconiser son 
ablation des la guerison acquise. 
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Fermeture 

Apres lavage, l'arthrotomie est fermee sur un drain de Redon intra-articulaire. 

Suites 

L'appui n'est pas autorise pendant trois mois. La mobilisation du genou est 
commencee des le soir de 1'intervention. 
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Osteosynthese par la vis-plaque condylienne 
de Judet-Chiron. A propos d'une serie continue 
de 364 fractures recentes 

Ph. Chiron, G. Giordano, Ch. Besombes, J.-L. Tricoire et J. Puget 



Le traitement chirurgical des fractures de l'extremite distale du femur ne doit 
pas s'ecarter du principe general du traitement de toutes les fractures arti- 
culaires : une reduction anatomique de l'epiphyse et des axes du membre, sta- 
bilisee par un montage stable, autorisant une reeducation immediate. Le cahier 
des charges d'un materiel de synthese adapte doit tenir compte des parti- 
cularites de ces fractures, souvent comminutives et ouvertes, touchant une 
articulation portante complexe. 
Pour limiter le risque d'arthrose : 

- le materiel de synthese doit etre anatomique, afin de ne pas modifier une 
reduction satisfaisante d'une fracture simple, ou au contraire de servir de 
modele a une structure osseuse qui a perdu ses reperes afin d'assurer un bon 
alignement des axes dans tous les plans ; 

- il doit etre orientable par rapport a 1'interligne femoro-tibial et autoriser 
une correction des axes apres fixation epiphysaire, afin de limiter le risque 
d'erreur humaine et le temps operatoire ; 

- sa pose doit etre peu traumatisante, afin de ne pas deplacer la reduction 
de fragments articulaires stabilises par de simples broches ou des vis. 

Pour limiter les risques de pseudarthrose et de raideur, il doit assurer un 
ancrage epiphysaire solide, alors que la console metaphysaire est souvent 
instable et l'epiphyse reduite en hauteur, parfois osteoporotique, a la jonction 
des deux bras de levier les plus longs du squelette. La reeducation precoce des 
amplitudes articulaires permet ainsi de limiter 1'accolement des muscles de la 
cuisse au cal. 

Le principe d'une plaque vissee nous parait remplir ce cahier des charges, 
a condition d'utiliser un materiel anatomique et resistant, avec un systeme de 
vissage stabilise et un materiel de pose fiable guide par des reperes fixes. C'est 
pourquoi, nous avons adapte, depuis 1983, la forme et le materiel de pose de 
la vis-plaque de Judet a l'extremite distale du femur, tout en conservant le 
principe de la jonction vis/plaque par un systeme conique. Pour argumenter 
les avantages et les limites de ce materiel, nous nous appuyons sur une serie 
continue de 364 fractures de l'extremite distale du femur, traitees entre 1986 
et 1997 avec un recul minimum de douze mois. Cette longue serie homo- 
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gene nous permet egalement d'etudier les facteurs associes conditionnant le 
resultat fonctionnel final. 



Presentation du materiel 

Vis-plaque de Judet (4, 5, 17) 

La vis-plaque de Judet, nee dans les annees I960, a une forme anatomique 
premoulee et un ancrage epiphysaire en triangulation par trois vis de 7,4 mm 
avec jonction vis/plaque par systeme conique. Les deux vis epiphysaires proxi- 
males sont orientees a 120° par rapport a 1'axe de la plaque. 

Lancrage epiphysaire en triangulation assure une stabilite dans tous les 
plans. Le systeme de jonction conique est stable sans etre rigide et autorise 
une certaine correction peroperatoire secondaire des axes apres pose d'une pre- 
miere vis. La resistance a l'arrachement est bonne sur os porotique, la surface 
filetee des trois vis etant importante. 

Le modele initial a ete dessine pour l'extremite proximale du femur. La 
forme de la plaque et la direction des vis ne sont pas adaptees a l'extremite 
distale et sont a 1'origine de cal vicieux ou d'instabilite (fig. 1) ; si l'operateur 
pose la plaque en position haute (fig. 1 a), zone de bonne congruence avec 
la jonction metaphyso-epiphysaire, et oriente les vis vers leur direction origi- 
nelle, les fractures bas situees restent instables et les vis sont dirigees vers la 
surface articulaire du condyle ; s'il abaisse la plaque et oriente les vis vers la 
corticale mediale du condyle medial, lors du serrage des vis la prise du cone 
entraine automatiquement un deplacement en valgus et une medialisation 
(fig. 1 a) ; s'il oriente vers l'arriere 1'ensemble des vis epiphysaires pour eviter 
la zone trochleenne souvent comminutive, il se produit par le meme principe 
un deplacement en rotation externe (fig. 1 b). Enfin la presence d'un sabot 
antirecul rend la plaque volumineuse pour cette localisation anatomique. Le 
materiel mis au point par Letournel dans les annees 1980, specifiquement 
adapte a l'extremite distale, a une forme plus anatomique, mais conserve la 
direction initiale des vis. 





Fig. 1 - La forme de la plaque et la direction des vis induisent instabilite ou cal vicieux. 
a) Instabilite en valgus, b) Rotation externe. 
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Vis-plaque condylienne de Chiron (7-9) 

La nouvelle forme de la plaque respecte la courbure anatomique metaphyso- 
epiphysaire pour eviter tout effet de medialisation. La palette condylienne des- 
cend tres bas afin d'assurer une prise efficace des trois vis epiphysaires, meme 
lorsqu'il existe une fracture metaphysaire basse supratrochleenne. Elle tient 
compte de la convexite anterieure de la diaphyse et de la rectitude de la me- 
taphyse distale, afin de permettre une reduction de la fracture sur la plaque 
avec, a tous les niveaux, une prise bicorticale des vis diaphyso-metaphysaires 
(fig. 2). 
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Fig. 2 - Osteosynthese pat VPC Chiton d'une fracture sus- et intetcondylienne. a, b) Vue 
ftontale. c, d) Vue sagittale. 



Les vis epiphysaire distales, a systeme conique, de 7,4 mm de diametre, 
ont une nouvelle orientation a 95° par rapport a l'axe de la plaque pour ob- 
tenir la meilleure prise possible dans le condyle medial et s'aider du repere de 
1'interligne dans le plan frontal pour placer la vis distale qui conditionne l'axe 
frontal ; l'absence de recul des vis, due a cette nouvelle orientation, rend inu- 
tile le sabot qui entrait en conflit avec le fascia lata. Lensemble des vis est re- 
troverse pour eviter la zone anterieure du massif condylien souvent commi- 
nutive; la vis epiphysaire la plus proximale passe en avant des deux autres 
(fig. 3). 




Fig. 3 - Otientation postetieute. 
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Des vis speciales, elites « vis epiphysaires a compression stable ou VECS » 
(fig. 4) permettent d'obtenir une meilleure stabilite de la jonction vis-plaque 
tout en assurant la compression du foyer intercondylien. Selon le principe des 
vis a bois, le corps lateral est plein, ce qui favorise la mise en compression du 
foyer grace a un trou a glissement lateral, permet une meilleure stabilite de 
la jonction entre la vis et la plaque, et evite une deformation de la vis lors de 
la mise en charge, ainsi que la formation d'os en retrait du pas de vis, ce qui 
facilite son ablation. 

Le positionnement des vis est guide par broches. Une meche speciale per- 
foree, a double niveau, permet de forer le trou de glissement et le trou filete 
en un temps, guidee par une broche. 

Le materiel est actuellement en acier inoxydable. 




Fig. 4 — Vis epiphysaire a compression et materiel. 



Technique operatoire 

Nous utilisons une technique operatoire bien codifiee, tant en ce qui concerne 
l'installation et la voie d'abord qui sont univoques, que le choix de la tech- 
nique de reduction sur plaque et des gestes complementaires en fonction du 
type de fracture. 

Installation 

Pour la pose d'une vis-plaque distale, le malade est installe dans tous les cas 
sur table normale, en decubitus dorsal strict, l'ensemble de l'hemicorps frac- 
ture au bord de la table de maniere a pouvoir flechir le genou, hanche en abduc- 
tion, jambe dans le vide. Cette position permet de mobiliser le genou en flexion 
pour controler l'articulation (fig. 5 b) et en extension lors de la reduction de 
l'epiphyse sur la metaphyse pour detendre 1'appareil extenseur (fig. 5 a). Elle 
permet un controle des axes dans le plan frontal, en rotation en analysant l'am- 
plitude articulaire de la hanche, en longueur en la comparant a celle du membre 
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oppose. II est necessaire de disposer de deux aides, l'un pour maintenir le 
membre en flexion, 1'autre pour exposer les lesions. Le controle du plan frontal 
et de 1'interligne articulaire sous amplificateur de brillance est facilite ; une vue 
en incidence de profil n'est pas utile pour la pose d'une VPC. 








^ < 



Fig. 5 — Decubitus dorsal, table normale. a) Genou en extension, b) Genou en flexion. 



Les autres types d'installation ont des inconvenients : 

- sur table orthopedique en decubitus dorsal avec traction transtibiale : 
theoriquement la table orthopedique devrait permettre un alignement preope- 
ratoire des axes frontaux afin de faciliter la pose du materiel. Ce principe n'est 
en fait applicable que lorsque la fracture est haute, avec un fragment distal 
long, sans fracture articulaire, c'est-a-dire une indication ideale de systeme 
endomedullaire. La table orthopedique ne laisse pas libre le genou qui est sta- 
bilise a 20° de flexion. La voie d'abord est bridee par la mise en tension du 
systeme extenseur. Le controle des fractures articulaires est difficile, meme pour 
un simple trait intercondylien, et impossible pour les fractures articulaires com- 
plexes. Une traction moderee peut etre a l'origine d'allongements intempes- 
tifs ; cette installation est a reserver aux fractures extra- articulaires hautes ; 

- sur table normale en decubitus lateral : cette position facilite la voie d'abord 
et 1' exposition de la face laterale du femur. Elle permet de controler les rota- 
tions. Nous lui reprocherons de rendre difficile faeces au condyle medial et 
surtout de ne pas permettre de bien controler les axes sur le plan frontal. 



Voie d'abord 



Voie laterale 



Cette voie est indiquee dans tous les cas : elle debute a la face postero-late- 
rale de 1'extremite distale de la cuisse, puis se prolonge vers en bas et l'avant, 
le long du retinaculum patellaire lateral et le bord lateral du ligament patel- 
laire (fig. 6). Apres incision du fascia lata, la diaphyse n'est abordee que sur 
son bord lateral, de maniere a ne pas devitaliser les fragments intermediaires. 
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Le repli synovial lateral est libere d'arriere en avant en regard du condyle 
lateral, et recline en avant de maniere a ce que la plaque soit extra-articu- 
laire et que la synoviale ne s'interpose pas entre la plaque et 1'os ; si la frac- 
ture est extra-articulaire, la voie est a ce stade suffisante; si la fracture est 
articulaire, la synoviale est alors ouverte en regard de 1'interligne femoro-patel- 
laire lateral, en laissant un lambeau posterieur pour faciliter la fermeture. La 
graisse supratrochleenne doit etre preservee, solidaire du lambeau synovial 
medial en la desinserant de la metaphyse ; elle aide en effet a proteger et a 
positionner la patella lors de 1'engagement dans la gorge trochleenne ainsi 
qua vasculariser la zone metaphysaire. La patella est repoussee en dedans par 
un ecarteur contrecoude appuye sur le condyle medial. A ce stade, le genou 
est flechi, ce qui donne un excellent jour sur les fractures articulaires et per- 
met de faire le bilan des lesions intra-articulaires. Les voies d'abord elargies 
sont inutiles. 

Double voie laterale et mediale 

Elle a pour but de mieux exposer le condyle medial. Cependant le jour reste 
faible et cette deuxieme voie est bien souvent inutile si la voie laterale est bien 
faite. Elle a pour inconvenient de fragiliser le lambeau cutane median, et de 
favoriser les raideurs peri-articulaires. 

Osteotomie de la tuberosite tibiale 

Par une voie mediane, la tuberosite est detachee avec une longue baguette 
pour favoriser sa reinsertion transosseuse par vis. Elle est egalement utilisee 
lors d'une voie postero-laterale, lorsque le jour medial parait insuffisant. Elle 
a pour but d'exposer les condyles. Elle est surtout utilisee par les partisans 
de la table orthopedique ; la traction tend l'appareil extenseur, ce qui 
empeche le deplacement medial de la patella; le jour obtenu apres libera- 
tion de la tuberosite, sur table orthopedique, reste insuffisant sur un genou 
en extension, la partie anterieure de plateaux tibiaux masquant la partie 
intermediaire et posterieure des condyles. Nous n'avons jamais eu a utiliser 
cet artifice. 



Reduction et synthese 

Nous decrirons les temps essentiels de la fixation d'une fracture articulaire a 
comminution metaphysaire (fig. 6). 

Reduction du massif epiphysaire 

Lorsqu'il existe une ou plusieurs fractures articulaires, la reduction du massif 
epiphysaire est la premiere etape du traitement. Lexposition des traits de frac- 
ture se fait sur un genou maintenu flechi par l'aide. Apres un bilan des lesions 
meniscales et ligamentaires, en fait tres rares en raison de la loi de Bistolfi et 
Hulten, qui s'applique aussi a l'extremite distale du femur, la fracture inter- 
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Fig. 6 — Fracture epiphysaire complexe. a) Fracture intercondylienne + double Hoffa. 
b) Reduction des fragments epiphysaires. 



condylienne est reduite en s'aidant de deux daviers a pointe pris sur chaque 
condyle. La difficulte de la reduction consiste a regler la rotation des condyles 
dans un plan sagittal {cf. discussion, fractures du groupe I) ; il convient pour 
cela de bien degager la partie proximale de 1'epiphyse. Le foyer reduit est sta- 
bilise par des broches temporaires de 20 mm introduites de dehors en dedans, 
au ras de la trochlee pour ne pas gener la mise en place ulterieure du mate- 
riel de synthese. Dans le cadre des fractures articulaires complexes, les frac- 
tures associees sont ensuite reduites. Par exemple, il faut toujours reduire une 
fracture de Hoffa sur un genou hyperflechi ; 1'abaissement de la partie poste- 
rieure du condyle est favorise par la poussee du plateau tibial qui passe au- 
dessus ; la stabilisation est obtenue par une vis spongieuse a petit fragment, 
bien centree, la tete au ras du cartilage trochleen ; la totalite du filetage doit 
se trouver au-dela du trait de fracture. 

Pose de la plaque sur 1'epiphyse 

Apres reduction de 1'epiphyse, la plaque est positionnee a la face laterale du 
condyle lateral, le bord distal de la plaque au ras du cartilage, le bord pos- 
terieur au milieu du condyle, en recherchant la meilleure adaptation de la 
forme de plaque a celle du condyle (fig. 7 a). Le point d'entree de la vis 
epiphysaire distale est repere ; la plaque peut etre retiree. Sur un genou en 
extension qui repose sur le plan de la table, a partir de ce point d'entree, 
la broche-guide distale est placee, sous controle de 1'amplificateur de 
brillance, dans le plan frontal parallelement a l'interligne femoro-tibial et 
vers i'arriere selon un angle de 15°. La longueur intra-osseuse de la broche 
est mesuree. Le massif est alors perfore grace a la meche a double etage, 
jusqu'a la corticale opposee; une vis de 7,4 mm de diametre, de longueur 
correspondant a celle mesuree sur la broche, stabilise alors la plaque sur 1'epi- 
physe par le trou distal ; elle ne doit pas etre serree afin de laisser un certain 
jeu (fig. 7 b). 
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Reduction de l'epiphyse sur la metaphyse 

L'epiphyse ainsi stabilised est alors reduite sur la metaphyse, genou en exten- 
sion pour detendre 1'appareil extenseur. Une traction par le pied aligne 1'axe 
frontal, la partie proximale de la plaque est positionnee a la face laterale de 
la partie proximale du femur, sous le muscle vaste lateral. Un davier pris sur 
la diaphyse stabilise 1'ensemble (fig. 7 c). 

Correction des defauts d'axe 

Dans le plan frontal, il est possible de corriger une erreur jusqu'a 10° en jouant 
sur le jeu autorise par le cone de la vis non serree. L'existence d'une bascule 
posterieure des condyles s'apprecie en analysant l'amplitude en recurvatum 
qui ne doit pas depasser 5° ; la correction se fait en pivotant l'epiphyse autour 
de la vis, grace a un davier appuye sur la plaque et la face posterieure des 
condyles (fig. 7 d). Une erreur en rotation, appreciee, sur l'amplitude de la 
hanche en rotation, comparativement au cote oppose, est corrigee en depla- 
cant la partie proximale de la plaque en avant ou en arriere. Une erreur en 
longueur appreciee comparativement au cote oppose en extension, se corrige 
en montant ou descendant la partie proximale de la plaque. 
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Fig. 7 — Principales etapes de l'osteosynthese. a) Point d'entree. b) Stabilisation de l'epiphyse, 
genou flechi. c) Reduction de l'epiphyse sut la diaphyse, genou en extension, d) Correction 
de la bascule de l'epiphyse. 



Stabilisation par vissage 

Apres correction de tous les defauts, la mise en place des deux dernieres vis 
epiphysaires, bien centrees grace au centreur de la broche-guide, et le serrage 
de la premiere vis stabilisent 1'ensemble, sans deplacement des axes epiphy- 
saires. L'osteosynthese d'un systeme par plaque se termine par la mise en place 
de quatre vis bicorticales au minimum, cinq ou six s'il existe une comminu- 
tion de la zone metaphysaire. 

Cas particuliers 

Fractures supracondyliennes ou intercondyliennes sans comminution metaphysaire 

Certaines fractures dont la console metaphysaire est conservee restent stables 
apres reduction de l'epiphyse sur la metaphyse. II est alors possible de reduire 
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1'epiphyse sur la metaphyse dans un premier temps, avant de stabiliser le foyer 
par la plaque. 

Fractures diaphyso-metaphysaires 

L'abord des fragments metaphysaires risque de les devasculariser sans qu'il soit 
possible d'obtenir une reduction plus stable. II est utile alors de realiser un 
pontage biologique de la zone metaphysaire. L'incision basse est courte, ne 
depassant pas en haut la zone epiphysaire, afin de reduire 1'epiphyse selon la 
technique decrite plus haut ; une contre-incision de 6 cm est realisee en regard 
de 1'extremite proximale du foyer de fracture. Une lacette est nouee a travers 
le premier trou proximal de la plaque, puis passee sous le muscle vaste lateral 
de bas en haut grace a un passe-fil ; la plaque est glissee de haut en bas, guidee 
par la traction de la lacette ; la stabilisation de 1'epiphyse est realisee selon la 
technique classique, suivie du vissage de la partie proximale de la plaque sur 
la diaphyse par au moins quatre vis (fig. 8). 




Fig. 8 - Pontage d'une 
fracture a comminution 
metaphysaire. 



Suites operatoires 

Fermeture 

Dans tous les cas le materiel de synthese doit etre extra-articulaire. Des l'in- 
cision, il faut penser a la fermeture en reclinant en avant le cul-de-sac syno- 
vial lateral et en conservant un lambeau suffisant pour autoriser une ferme- 
ture etanche par un surjet. Nous preconisons la fermeture du fascia lata sur 
un genou flechi, ce qui facilite la reeducation ulterieure. 

Reeducation 

C'est une etape fondamentale qui ne doit surtout pas etre negligee. Un sejour 
en centre de reeducation, des que l'etat general du malade le permet, parait 
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judicieux. II est indispensable de commencer tres precocement la mobilisa- 
tion du genou, sur attelle dynamique, sous couvert d'une anesthesie peridu- 
rale les premiers jours si possible, dans des amplitudes atteignant d'emblee 
90°. L'appui partiel est autorise entre un et deux mois en fonction du type 
de fracture, en tenant compte de 1'aspect radiographique du cal. 



Methode d'analyse des resultats 

Classification 

La classification de 1'AO (22) a le merite d'etre universelle, internationale et bien 
adaptee au codage informatique. Cependant, dans le cadre des fractures de l'ex- 
tremite distale du femur, les formes sont trop nombreuses (36) et les fractures 
articulaires complexes ne sont pas detaillees, alors qu'elles representent plus d'un 
tiers des cas. Les resultats ont ete analyses en conservant les formes deja parfai- 
tement decrites auxquelles nous ajoutons la description des formes articulaires 
complexes ; nous les regroupons en trois groupes qui posent des problemes me- 
caniques et techniques semblables, avec un pronostic fonctionnel comparable (7). 

Groupe I : fractures simples (fig. 2, 9) 

Le groupe I comprend les fractures dont la reduction chirurgicale permet 
une mise en contact stable des differents fragments ; cette condition peut etre 
remplie lorsqu'il n'existe pas de comminution metaphysaire et que le massif 
epiphysaire est intact ou est separe uniquement par le trait intercondylien. 





Fig. 9 - Groupe I des fractures simples, a) Fracture supracondylienne a trait unique (17 % de 
la serie globale, 63 % du groupe I), b) Fracture supracondylienne a trois fragments (2 % de 
la serie globale, 7 % du groupe I), c) Fracture sus- et intercondylienne simple (8 % de la serie 
globale, 30 % du groupe I). 



Groupe II : fractures a comminution metaphysaire preponderate (fig. 8, 10) 

Le groupe II comprend toutes les fractures dont la comminution de la zone me- 
taphysaire rend difficile 1'analyse des axes (frontal, sagittal et en rotation) et de la 
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longueur. La reduction des formes conservant un repere osseux sur la corticale 
laterale ou un fragment distal long est plus simple que celles dont la comminu- 
tion laterale est complete avec instabilite de la metaphyse. Le point essentiel est 
que 1'epiphyse soit intacte, ou separee seulement par un trait intercondylien. 






Fig. 10 - Groupe II des fractures a comminution metaphysaire preponderante. a) Fracture supra- 
condylienne a comminution mediale (9 % de la serie globale, 20 % du groupe II). b) Fracture 
sus- et intercondylienne a comminution mediale (10 % de la serie globale, 22 % du groupe II). 
c) Fracture supracondylienne comminutive (9 % de la serie globale, 20 % du groupe II). d) 
Fracture sus- et intercondylienne comminutive (17 % de la serie globale, 38 % du groupe II). 



Groupe III : fractures a comminution epiphysaire (fig. 6, 1 1) 






Fig. 1 1 — Groupe III des fractures a comminution epiphysaire. a) Traits sus- et intercondyliens 
+ Hoffa lateral (11 % de la serie globale, 39 % du groupe III), b) Traits supra- et intercon- 
dyliens + Hoffa lateral + Hoffa medial (6 % de la serie globale, 22 % du groupe III), c) Traits 
supra- et intercondyliens + Hoffa medial (4 % de la serie globale, 17 % du groupe III), d) Traits 
supra-et intercondyliens + trochlee laterale (3 % de la serie globale, 11 % du groupe III), e) 
Fractures transtrochleennes comminutives (2 % de la serie globale, 7 % du groupe III), f) 
Perte de substance articulaire (1 % de la serie globale, 4 % du groupe III). 



56 Fractures du genou 



Le groupe III comprend les fractures dont la reduction chirurgicale de 1'epi- 
physe doit tenir compte de traits multiples. Dans toutes les classifications exis- 
tant deja, ce groupe est mal differencie. C'est l'arthrotomie systematique de 
toutes les fractures articulaires qui nous a permis de constater qu'au trait inter- 
condylien, present dans 97 % des fractures articulaires, se surajoute un trait 
uni- ou bicondylien simple. La zone metaphysaire de ces fractures du 
groupe III est comminutive dans 89 % des cas. 

Equivalence avec la classification de I'AO (22) (tableau I) 



A12 


A21 


CI 


A13 




C2 

C3 


A22 


C21 


A31 




C22 


A32 




A33 




C33 


C33 


C33 



C23 



III C33 C33 C33 C33 C31 ? 

C32 

Tableau I — Equivalence avec la classification de l'AO. 

Criteres d'analyse 

Nous avons utilise les criteres d'analyse derives de ceux de Vidal et 
Marchand (32), deja utilises pour la revision de la table ronde de la SOFCOT 
de 1988 (1). Ces criteres sont anciens et certainement peu precis, mais ils ont 
l'avantage de la simplicite (tableaux 2, 3). Ce choix nous permet d'analyser 
une serie sur plusieurs decennies sans perdre les cas les plus anciens et de com- 
parer les resultats avec ceux des plus longues series publiees... 



TRES BONS Axes normaux, restitution ad integrum 

BONS Deviation minime de 5° dans le plan frontal ou 10° dans le plan sagittal 

MOYENS Deviation de 10° dans le plan frontal ou 15° dans le plan sagittal ou rota- 

tion 10° 

MAUVAIS Deviation superieure a 15° dans le plan frontal ou 20° dans le plan sagittal 

ou rotation superieure a 15° 

Tableau II - Criteres d' evaluation anatomique. 



TRES BONS Restitution ad integrum, pas de douleur, marche normale, genou stable, 

flexion superieure a 120° 
BONS Pas de douleur sauf meteorologie, marche normale, genou stable, flexion 90° 

MOYENS Douleur a F effort ou genou instable ou flexion comprise entre 60 et 90° 

MAUVAIS Douleurs frequentes ou flexion inferieure a 60° ou genou instable ou defaut 

d'extension 15° 

Tableau III — Criteres d' evaluation fonctionnelle. 
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Presentation de la serie 

II s'agit d'une serie continue de 364 cas operes au CHU Rangueil de Toulouse 
entre 1986 et 1997 et revus avec un recul minimum d'un an. Les accidents 
de la voie publique representent 70 % des traumatismes, les chutes 22 %, les 
fractures spontanees 5 %, les accidents de sport 3 %. Toutes les populations 
d'age sont bien reparties avec un pic d'accidents a haute energie chez les 
hommes jeunes et un pic d'accidents a basse energie chez les femmes de plus 
de 60 ans (fig. 12). 



| Hommes 
! Femmes 




23% 



Fig. 12 - Histogramme de 
repartition de la serie selon Fage 
et le sexe. 
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Resultats 

Resultats anatomiques et fonctionnels (tableaux 4, 5) 



Resultats en % 


TRES BONS 


BONS 


MOYENS 


MAUVAIS 


Toutes fractures confondues 


57% 


32% 


7% 


4 % 


GROUPE I - 30 % 


89% 


11 % 








GROUPE II - 42 % 


53 % 


38% 


9% 





GROUPE III - 28 % 


36% 


43% 


14 % 


7% 


Tableau IV - Resultats anatomiques. 


Resultats en % 


TRES BONS 


BONS 


MOYENS 


MAUVAIS 


Toutes fractures confondues 


28 % 


43% 


17% 


12% 


GROUPE I 


48 % 


38 % 


11 % 


3% 


GROUPE II 


31 % 


47% 


13 % 


9% 


GROUPE III 


28 % 


43 % 


17% 


12 % 


REEDUCATION avant J 15 


39 % 


53 % 


8 





REEDUCATION apres J 15 





48 % 


26% 


26% 


POLYFRACTURfiS 










DU GENOU 


20 % 


27% 


12 % 


41 % 



Tableau V — Resultats fonctionnels 
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Analyse des resultats 

L'analyse des resultats anatomiques globaux montre 85 % de bonnes et tres 
bonnes reductions, toutes formes confondues. Celle des resultats fonctionnels 
ne retrouve que 71 % de bons et tres bons resultats, avec predominance des 
bons, c'est-a-dire, en fait, la persistance de sequelles mineures. La qualite de 
la reduction est fonction du type de fracture : 100 % de reductions satisfai- 
santes pour le groupe I, 91 % pour le groupe II, 79 % pour le groupe III. 
Toutes les fractures mal reduites, classees « moyen » ou « mauvais », condui- 
sent a un resultat fonctionnel « moyen » ou « mauvais ». Une reduction ana- 
tomique est done indispensable, mais non suffisante ; dans chaque groupe, le 
nombre de mauvais resultats fonctionnels est nettement superieur a celui des 
mauvais resultats anatomiques. Ce decalage entre la qualite du resultat ana- 
tomique, qui depend essentiellement de Facte chirurgical, et le resultat fonc- 
tionnel doit nous faire individualiser les facteurs aggravants. 

Les facteurs aggravants 

Ouverture du foyer 

Vingt-neuf pour cent des cas de notre serie etaient ouverts. Le taux d'infec- 
tion apres fracture ouverte etait de 4,5 %, alors que le taux d'infection de la 
serie totale etait de 2,2 %. Les fractures ouvertes non compliquees ont des 
resultats anatomiques et fonctionnels identiques a ceux de la serie globale. 
Louverture du foyer augmente le risque septique, mais ne suffit pas a expli- 
quer le decalage des resultats fonctionnels. 

Fractures sur os pathologique 

Vingt-neuf pour cent des fractures de notre serie sont survenues sur un os 
pathologique et peuvent etre considerees soit comme des fractures spontanees, 
soit comme des fractures apres traumatisme minime. 

Osteoporose 

Vingt-quatre pour cent des fractures de la serie totale surviennent sur un os 
osteoporotique. La moyenne d'age de ces malades est de 76 ans et dans les 
deux tiers des cas, il s'agissait de simples chutes de leur hauteur. Dans les autres 
cas, il s'agissait d' accidents de la voie publique. Les fractures sur os porotique 
appartiennent aux trois groupes, mais le groupe II predomine. Le pourcen- 
tage de tres bons et de bons resultats anatomiques est de 95 %, c'est-a-dire 
au-dessus de la moyenne de la serie. Cela peut s'expliquer par le fait qu'il s'agit 
d'un traumatisme a basse energie. Les resultats fonctionnels sont moins bons 
puisqu'il existe simplement 69 % de tres bons et de bons resultats ; cela peut 
s'expliquer par les difficultes de la reeducation chez des personnes agees et un 
terrain arthrosique preexistant dans 18 % des cas. Nous n'avons pas ete 
conduits a augmenter les indications de greffes, ni a utiliser un comblement 
des pertes osseuses metaphysaires par du ciment comme cela a pu etre 
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preconise (3, 29). Un tiers des malades presentant une fracture sur os poro- 
tique presentait une arthroplastie de la hanche ou du genou. Dans le cas des 
fractures sous protheses, une plaque peut etre stabilised en haut par un vissage 
de part et d'autre de la tige de prothese ; lorsqu'il existe une prothese du ge- 
nou un materiel visse est particulierement adapte pour ne pas desceller 1' ar- 
throplastie (2, 10, 20, 33). 

Tumeurs 

Cinq pour cent des malades de la serie totale presentaient une tumeur de l'ex- 
tremite distale du femur. II s'agissait dans tous les cas d'une metastase. Dans 
tous les cas, nous avons utilise la vis-plaque condylienne en pontage, associe 
dans un cas a un clou verrouille. La remise en charge a ete immediate sans 
complication locale particuliere. Le foyer tumoral a ete comble au ciment a 
foyer ouvert (19). 

Precocite de la reeducation 

Un facteur essentiel influencant le resultat fonctionnel est la precocite de la 
reeducation. Si nous analysons les resultats fonctionnels des blesses qui ont 
ete reeduques precocement par rapport a ceux qui, pour des raisons diverses 
(sejour dans un service de reanimation, malades pusillanimes, chirurgiens trop 
prudents, retour a domicile trop precoce), n'ont ete reeduques qu'apres 
15 jours, nous constatons une grande disparite. Nous ne retrouvons pas de 
tres bons resultats parmi ceux qui ont ete reeduques apres le 15 e jour, en 
revanche dans ce groupe, il apparait un nombre important de mauvais resul- 
tats, bien superieur a celui des mauvaises reductions anatomiques de toute la 
serie. Dans ce groupe des malades reeduques tardivement, nous retrouvons 
cependant, a decharge, un certain nombre de malades qui presentaient une 
autre fracture du genou, ce qui est un autre facteur aggravant. Si la reeduca- 
tion a ete commencee trop tardivement et qua la 3 C semaine postoperatoire 
le malade ne depasse pas 30° de flexion, il est licite de lui proposer une mobi- 
lisation sous anesthesie. 

Polyfractures du genou 

Trente pour cent des malades de notre serie etaient des polyfractures du 
membre ipsilateral. Les reductions anatomiques tres bonnes et bonnes sont 
de 85 % dans ce groupe, ce qui est comparable a la serie globale. Cependant, 
les resultats fonctionnels sont nettement moins bons. Lorsqu'il s'agissait d'un 
polyfracture avec fracture ipsilaterale du plateau tibial ou de la patella, les re- 
sultats fonctionnels ne sont plus favorables que dans 47 %, jamais cotes tres 
bons, avec 41 % de mauvais resultats. En revanche, lorsque les fractures tou- 
chent le cote contralateral, les bons resultats fonctionnels sont de 82 %, pour- 
centage superieur a celui de la serie globale, chez un malade certainement 
mieux medicalise. Ce n'est done pas directement la notion de polytrauma- 
tisme ou de polyfracture qui modifie le resultat fonctionnel, mais 1'existence 
d'une autre fracture associee du meme genou. Bien entendu, dans ces cas, 
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l'osteosynthese de la patella ou du plateau tibial doit etre d'aussi bonne qua- 
lite que celle du femur. Les mauvais resultats fonctionnels s'expliquent bien 
souvent par des adherences majeures femoro-patellaires pouvant aller jusqu'a 
la synostose qui entraine une perte de 1'extension active. Une arthrolyse peut 
etre tentee, mais les resultats en sont souvent decevants ; il faut alors porter 
l'indication soit d'une prothese patellaire isolee, soit d'une patellectomie. Pour 
notre part, nous avons choisi dans tous les cas la solution prothetique avec 
des resultats intermediaires. 



REINTERVENTIONS 17 % 

MOBILISATIONS SOUS AG 22 % 

INFECTIONS 3,2 % 

PSEUDARTHROSES ASEPTIQUES 2 % 

PSEUDARTHROSES SEPTIQUES 2 % 

CAL VICIEUX 1 1 % 
RAIDEURS MAJEURES SEQUELLAIRES 

< 80 ° flexion 8 % 

> 15° flessum 

ARTHRODESES 3 % 

AMPUTATIONS % 

ARTHROSE 6 % 



Tableau VI - Complications et sequelles. 



Complications et sequelles 

Complications 

Le taux de pseudarthroses aseptiques est faible alors que nous n'avons eu 
recours a une greffe osseuse que dans 6 % des cas, meme lorsqu'il existait une 
importante comminution metaphysaire. La stabilite du materiel non mono- 
bloc utilise semble etre Fun des facteurs favorables. Il faut signaler que, dans 
notre serie, 6 % de nos malades ont presente des douleurs liees a la presence 
du materiel a la face laterale du femur, qui ont disparu apres ablation du mate- 
riel. 

Sequelles 

Vingt pour cent de nos malades ont presente une sequelle residuelle impor- 
tante. Ce sont les memes malades, dans la plupart des cas, qui ont presente 
a la fois un cal vicieux et une raideur majeure et une arthrose, ce qui expli- 
que le chiffre global de sequelles majeures de 12 %. 

Cal vicieux 

II existait 11 % de cal vicieux : 2 % en valgus, 1 % en varus, 4 % en recur- 
vatum, 4 % avec incongruence articulaire residuelle. Il s'agissait de malades 
des groupes II et III. Ces cals vicieux etaient lies bien souvent a 1'existence 
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de fractures particulierement complexes, mais il existait egalement des malfa- 
cons liees a une malposition du materiel d'osteosynthese. Dans la plupart des 
cas, celui-ci etait pose trop haut et trop en avant. 

Raideur majeure 

Huit pour cent de nos malades presentaient une raideur majeure ne depas- 
sant pas 60° de flexion ou un flexum residuel de plus de 15°. Ce pourcen- 
tage rend compte de la raideur apres chirurgie mobilisatrice selon Judet. Bien 
entendu, un certain nombre de malades ont presente une raideur au cours de 
la reeducation qui a pu etre vaincue grace a une mobilisation sous anesthe- 
sie generale (22 %) que nous preconisons des la fin du l er mois postopera- 
toire pour quelle ne soit pas agressive pour le cartilage. 



Arth 



rose 



Le taux de 6 % n'est pas significatif, la serie presentee ayant un recul insuf- 
fisant pour chaque malade. 

Discussion 

A propos de la serie 

La serie que nous presentons est une des plus longues publiee sur ce sujet 
avec un materiel unique. De nombreuses publications se contentent de series 
courtes, au maximum une centaine de cas, et surtout ne rapportent que des 
cas simples ou a comminution metaphysaire, en evitant de rapporter les resul- 
tats particuliers des fractures articulaires complexes. Elle correspond a la clien- 
tele de services de traumatologie de centres hospitaliers universitaires qui recoi- 
vent la totalite des urgences sans tri particulier. La courbe des ages est 
homogene. Lanalyse globale des resultats montre une nette progression des 
resultats satisfaisants par rapport aux series publiees dans les annees 1980, 
notamment celle de la table ronde de la SOFCOT (1). 

Osteosynthese par vis-plaque condylienne 



II s'agit d'une osteosynthese qui permet une prise basse sur l'epiphyse, stable 
et peu traumatisante avec possibilite de correction secondaire des axes. En cela 
elle s'oppose par certains points a la lame-plaque ou a la plaque condylienne 
dynamique DCS qui, si elles permettent egalement une prise basse sur l'epi- 
physe, sont traumatisantes lors de la pose et, surtout, ne permettent pas une 
correction secondaire des axes lorsqu'il y a une erreur de positionnement ini- 
tiale. Un systeme par vis-plaque avec jonction conique permet une certaine 
transmission des contraintes par l'os lui-meme alors que la lame-plaque ou la 
vis-plaque dynamique de l'AO entraine souvent un pontage des contraintes 
responsables de pseudarthroses (11-15, 18, 21, 24-28). 
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Inconv intents 

Losteosynthese par vis-plaque condylienne DCS ou par lame-plaque est une 
osteosynthese par foyer ouvert, meme s'il est possible de realiser un pontage 
biologique des foyers de fracture metaphysaire. Chaque fois que cela est pos- 
sible avec une reduction parfaite de l'epiphyse et une aussi bonne stabilite, il 
vaut mieux utiliser un systeme d'osteosynthese endomedullaire (6, 16, 34). 
Celui-ci a cependant des limites lorsque la comminution metaphysaire est basse 
et qu'il existe un trait de fracture intercondylien dont la reduction pose des 
problemes particuliers qui seront discutes au chapitre des indications dans le 
cadre des fractures du groupe I. 

Indications 

Toutes les fractures supracondyliennes hautes dont la longueur du fragment 
distal est egale a au moins la largeur des condyles doivent pouvoir etre trai- 
tees par un clou centromedullaire verrouille par voie haute (14). Seules les 
fractures supracondyliennes hautes sous protheses de hanche devraient etre 
traitees par une plaque epiphysaire. 

Tous les autres types de fractures de 1'extremite distale du femur peuvent 
etre traites par une vis-plaque condylienne, comme en attestent les resultats 
de cette serie. Cependant, dans certains types de fracture, ce materiel entre 
en competition avec d' autres materiels performants. 

Fractures du groupe I 

Les fractures du groupe I sont des fractures simples et a priori tous les mate- 
riels existants adaptes a 1'extremite distale du femur devraient etre efficaces. 
Cependant une etude scanner 3D (fig. 13) et l'arthrotomie systematique de 
toutes les fractures articulaires de notre serie ont montre un certain nombre 
de pieges dans le cadre des fractures intercondyliennes a priori simples, pouvant 
conduire a un resultat anatomique et fonctionnel insuffisant. Ainsi, il existe 
systematiquement une rotation des condyles 1'un par rapport a l'autre, due a 
l'asymetrie de forme de chacun d'entre eux (fig. 13). Cette rotation ne peut 
pas etre reduite par des manoeuvres externes, car elle est fixee par la pression 
du plateau tibial sur les condyles et par la congruence des fragments 1'un par 
rapport a l'autre. Il existe egalement frequemment une bascule laterale des 
condyles, impossible a apprecier sur des cliches standards ou sous controle 
d'amplificateur de brillance (fig. 13 b, c). Enfin, la reduction de la trochlee 
doit etre parfaite pour eviter un syndrome femoro-patellaire ulterieur. Il existe 
d'ailleurs souvent, meme dans les fractures simples, une comminution de la 
trochlee qui peut conduire a un mauvais resultat fonctionnel (fig. 13 b, c). 
Par consequent la reduction percutanee des fractures intercondyliennes 
simples est, a notre avis, a exclure puisqu'il existe un deplacement a reduire. 
Les resultats de la vis-plaque condylienne sur les fractures simples sont excel- 
lent^ puisqu'il existe 100 % de bonne reduction a foyer ouvert. Par sa forme 
anatomique, elle permet de ne pas deplacer la reduction obtenue. 
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Fig. 13 - Vue 3D du deplacement de fractures intercondyliennes. a) Rotation sagittale. 
b) Rotation frontale + fracture de la trochlee. c) Condyles « couches ». 



Fractures du groupe II 

La vis-plaque permet d'obtenir egalement de bons resultats anatomiques 
dans les fractures metaphysaires complexes. Ces fractures posent un pro- 
bleme de reduction des axes. La vis-plaque condylienne le resout assez faci- 
lement, grace a la reduction automatique autorisee par 1'orientation de la 
vis basse a 95° par rapport a la plaque, qui conduit automatiquement a une 
bonne reduction des axes. La possibilite d'une correction secondaire permet 
d'optimiser la reduction initiale, ce qui n'est pas possible avec une lame- 
plaque ou une plaque DCS. La stabilite du montage en compression et en 
rotation compense la perte de la stabilite de la console metaphysaire et auto- 
rise une reeducation precoce. Dans notre serie nous avons tres peu utilise 
de greffes secondaires (6 %) et jamais de greffes precoces. Si la technique 
du pontage biologique est souvent souhaitable, il faut savoir reduire un frag- 
ment volumineux metaphysaire medial. Le clou centromedullaire par voie 
retrograde a de bonnes indications dans les formes de ce groupe extra- 
articulaires (16). 

Fractures du groupe III 

II est tres difficile de comparer les resultats de notre serie avec ceux de la lit- 
terature qui ne precisent pas les resultats dans les fractures de ce type. Les 
resultats anatomiques sont lies directement a 1' experience qua le chirurgien 
de ce type de fracture, qui reste forcement limitee. C'est cependant dans cette 
indication que la vis-plaque condylienne a une indication elective. Le vissage 
peu traumatisant par des vis de 7,4 mm de diametre evite le deplacement 
secondaire des fragments articulaires osteosyntheses. La pose d'une lame-plaque 
est comparativement plus traumatisante. Le trou de penetration du canon 
d'une plaque DCS est volumineux et se situe dans la zone des traits de frac- 
ture type Hoffa. Dans ce type de fracture, la difficulte reside au diagnostic. 
Les cliches realises en urgence sont souvent difficilement interpretables. Une 
etude scanner en 3D est souvent utile mais non indispensable, et ne peut etre 
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realisee si le malade doit etre opere en urgence. II faut realiser de nouveaux 
cliches peroperatoires en traction de face et de profil, sous anesthesie. 
Cependant 1'arthrotomie systematique de toutes les fractures articulaires com- 
plexes permet de faire un bilan complet des lesions et de ne pas « oublier » 
de realiser l'osteosynthese d'une fracture sagittale. 

Planification 

La qualite des resultats des traitements des fractures de 1'extremite distale du 
femur ne depend pas que du materiel (7, 23, 30, 31). Dans tous les cas, les 
fractures ouvertes ont ete parees dans des delais raisonnables. Nous avons opte 
chaque fois que possible pour une osteosynthese differee, qui permet d'affiner 
le bilan des lesions, de completer 1'equipe chirurgicale en nombre et en com- 
petence, de realiser un double parage a quelques jours de distance, de laisser 
passer le cap du choc traumatique lors des traumatismes a haute energie. Les 
fractures associees du meme genou, de la patella et du plateau tibial, doivent 
etre reduites et osteosyntheses dans le meme temps operatoire que la frac- 
ture de 1'extremite distale du femur. Bien entendu, leur reduction, comme 
pour toute fracture articulaire, doit etre la plus anatomique possible. 
Lexistence de fractures associees ne doit pas conduire a une immobilisation 
postoperatoire, mais au contraire a une intensification de la reeducation 
precoce pour eviter une synostose. Une fracture de la patella, meme simple, 
peut conduire a un mauvais resultat. Nous avons ete conduit six fois a mettre 
en place une prothese femoro-patellaire. 



Conclusion 

La vis-plaque condylienne est une plaque anatomique specifique pour les frac- 
tures de 1'extremite distale du femur. Elle a maintenant un long recul. Elle 
peut etre utilisee dans tous les cas de fractures basses de 1'extremite distale du 
femur. Ses indications electives sont les fractures metaphysaires complexes et 
articulaires complexes. Quel que soit le type de materiel utilise, la mobilisa- 
tion du genou des les premiers jours postoperatoires est indispensable pour 
obtenir un resultat fonctionnel a la hauteur des resultats anatomiques. 
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Utilisation des lames-plaques 95* 
dans le traitement des fractures 
de I'extremite distale du femur 

D.G. Poitout, B. Belmouden et P. Paris 



Le developpement de la traumatologic routiere au cours de ces dernieres 
annees, a considerablement accru le nombre des fractures de I'extremite distale 
du femur. La violence du traumatisme est responsable du caractere souvent 
comminutif de ce type de fractures qui surviennent frequemment chez des 
polytraumatises jeunes, ce qui ne facilite pas leur traitement et justifie ample- 
ment leur reputation de gravite. Losteoporose senile par ailleurs est un facteur 
favorisant les fractures chez le sujet age. 

Le but de leur traitement est d'obtenir la reduction la plus anatomique pos- 
sible afin d'eviter la survenue de cals vicieux articulaires et de defauts d'axe. 

La reeducation doit etre precoce afin de prevenir une raideur articulaire 
qui se consume rapidement au niveau de cette articulation. 



Malades et methode 

Nous avons analyse les quarante-huit dossiers des blesses traites dans notre 
service et ayant ete victime d'une fracture de I'extremite distale du femur entre 
1994 a 1999. Le materiel utilise est repris au tableau I. Lutilisation d'une 
lame-plaque assure la reduction anatomique de la fracture et permet par sa 
stabilite une mobilisation precoce de celle-ci. Toutes les fractures ont ete 
operees en urgence. 



Lame-plaque AO monobloc 95° 14 

Plaque de soutien condylien AO 24 

Plaque DCP 3 

Clou centromedullaire 2 

Plaque Maconor 2 

Fixateur externe 1 

DCS 1 

Plaque a trous decales 1 

Total 48 

Tableau I - Fractures de I'extremite distale du femur. Materiel utilise. 
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Technique operatoire 

Le malade est installe en decubitus dorsal sur table ordinaire, le genou lege- 
rement flechi. Le membre est prepare en entier, le champ doit inclure la crete 
iliaque ipsilaterale si une greffe cortico-spongieuse s'avere necessaire. 

La voie d'abord est postero-laterale. Elle se recourbe en avant vers la tube- 
rosity tibiale (TT). Lexistence de lesions articulaires peut necessiter le releve- 
ment de la TT ou un abord antero-medial complementaire dans les cas com- 
plexes, mais ceci ne facilite pas toujours la reduction ou la contention des 
fractures. La priorite est donnee a la reduction articulaire maintenue par des 
daviers et des broches avant le vissage. Une vis a compression est mise en 
premier au ras de la surface sous-chondrale apres reduction parfaite de la 
surface articulaire. Lalignement diaphysaire est realise dans un second temps 
sur le materiel d'osteosynthese mis en place dans les condyles. 

Le trajet de la lame est prepare en avant a 3 mm sous la trochlee paralle- 
lement a la surface articulaire condylienne ou legerement descendante selon 
1'obliquite de la fracture. La lame-plaque est ensuite placee apres forage de ce 
pre-trou au ciseau frappe. La realisation d'une compression est possible, even- 
tuellement avec le tendeur de plaque. Lutilisation d'un greffon autologue de 
crete iliaque en appui medial, est frequente s'il existe le moindre defect a ce 
niveau. 

Cas particuliers 

Quelques points particuliers doivent etre soulignes : 

- dans les fractures comminutives avec defaut d'appui medial, il est prefe- 
rable de realiser une greffe cortico-spongieuse d'emblee (trois cas) ; 

- le comblement de la zone fracturaire avec du ciment peut etre necessaire 
comme ce fut le cas chez deux patients ages dont l'osteoporose rendrait la 
tenue du materiel incertaine ; 

- en cas d'ouverture du foyer, il faut pratiquer un nettoyage soigneux et 
une osteosynthese en urgence. La fixation stable de la fracture est Tun des 
facteurs de prevention de 1'infection ; 

- les fractures associees doivent etre traitees dans le meme temps opera- 
toire. 

Suites postoperatoires 

Elles sont determinees par l'age du patient et le type de fracture. Les anti- 
coagulants sont prescrits systematiquement ainsi qu'une antibioprophylaxie qui 
est debutee au moment de l'intervention. La reeducation du genou est entre- 
prise des le 4 e jour, elle doit s'attacher a recuperer une extension complete et 
une flexion normale. 
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Resultats 

L'analyse de nos quatorze lames-plaques 95° permet quelques constatations 
pertinentes : 

Etiologie - Frequence 

Deux pics de frequence confirment les etiologies differentes (tableau II) : 

- chez le jeune, d'origine traumatique ; 

- la personne agee, d'origine osteoporotique. 

Avec 64 %, les accidents de la circulation (AVP) predominent. Le choc, 
en regie generate, est responsable d'un traumatisme a haute energie. 



Etiologie Nombre Frequence 

AVP 9 64 % 

Chute 3 22 % 

Arme a feu 1 7 % 

Accident de travail 1 7 % 

Tableau II - Etiologie - Frequence. 

Anatomie-pathologique 

Cote de la fracture 

Le cote gauche est plus souvent atteint, douze cas sur quatorze. Dans un cas, 
la fracture etait bilaterale. 

Classification (selon AO) 

On differencie les fractures de type A, et les sus- et intercondyliennes de type C 
qui associaient un trait sus-articulaire et un trait vertical intra-articulaire (C2- 
1 et C2-2) (tableau III). 

Lembrochage du cul-de-sac synovial par le fragment femoral proximal doit 
etre note et pris en compte du fait des risques de raideur articulaire en rapport 
avec un hematome sous-quadricipital et intra-articulaire entrainant des adhe- 
rences locales capsulaires et articulaires. 

Fracture Type AO Nombre % 

Supracondylienne simple 
Supracondylienne comminutive 
Fracture sus- et intercondylienne simple 
Fracture sus- et intercondylienne comminutive 

Tableau III — Classe et repartition des fractures. 



fig. 1 


A 2.1 


5 


35 % 


fig. 2-3 


A 3.1 


4 


28 % 




C2.1 


1 


7% 


fig. 4 


C2.2 


4 


28 % 
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Resultats anatomiques et fonctionnels 

Resultats anatomiques 

Les criteres d' appreciation choisis furent les suivants : 

- tres bon : axes parfaits ; 

- bon : deviation minime avec 5° dans le plan frontal, et 10° dans le plan 
sagittal ; 

- moyen : deviation inferieure a 15° dans le plan sagittal, et 10° dans le 
plan frontal ; 

- mauvais : cals vicieux superieur a 15°. 

Les resultats (tableau IV) dans notre serie sont satisfaisants puisque 12 de 
nos malades ont recupere un axe anatomique correct (93 %). Une pseudar- 
throse a necessite une reprise chirurgicale avec mise en place d'une autogreffe 
avec compression sur du nouveau materiel d'osteosynthese. 



Tres bon 

Bon 

Moyen 



13 



93 % 



Mauvais 




1 




7% 


Tableau IV - 


- Resultats anatomiques. 








Cas 


Description 




Flexion active/passive 


Extension 



N° 1 Fracture sus- et intercondylienne 
comminutive 

N° 2 Fracture sus- et intercondylienne 
simple 

N° 3 Fracture sus-condylienne simple 

N° 4 Fracture sus-condylienne comminutive 

N° 5 Fracture sus-condylienne comminutive 
ouverte 

N° 6 Fracture sus-condylienne simple 

N° 7 Fracture sus- et intercondylienne 
comminutive 

N° 8 Fracture sus-condylienne comminutive 

N° 9 Fracture sus-condylienne comminutive 

N° 10 Fracture sus condylienne simple 

N° 1 1 Fracture sus-condylienne simple 

N° 12 Fracture sus-condylienne 

N° 13 Fracture sus- et intercondylienne 

comminutive 
N° 14 Fracture sus- et intercondylienne 

comminutive 



25° 




(mobilisation sous AG) 




1407100° - tres bon 


Complete 


1407100° - tres bon 


Complete 


1407100°- tres bon 


Complete 


75770° - tres bon 


- 10° 


120° 


Complete 


10° (PTG) - mauvais 




120° - bon 


Complete 


120° - bon 


Complete 


120° - bon 


Complete 


120° - bon 


Complete 


130° - bon 


Complete 


130°- bon 


-5° 


130° - bon 


-5° 



Tableau V — Resultats fonctionnels. 
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Resultats fonctionnels (tableau V) 

Les criteres du resultat fonctionnel sont bases sur la mobilite du genou, l'in- 
stabilite du genou, la douleur et l'etude de la marche. lis se repartissent en 
quatre classes : 

- tres bon : restitution ad integrum; flexion > 120°; 

- bon : flexion > 90° ; 

- moyen : flexion comprise entre 60° et 90° ; 

- mauvais : flexion < 60° ou defaut d'extension > 5°. 

Douze de nos patients ont recupere un genou compatible avec une vie active 
normale. Deux raideurs de genou sont a deplorer. 

Consolidation osseuse (fig. 1) 

Le delai moyen de consolidation etait de quatre mois. Le delai de mise en 
appui partiel avec deux cannes anglaises etait de trois mois. Lappui complet 
a ete autorise en moyenne a quatre mois et demi. 




Fig. 1 — Consolidation dune fracture 
sus- et intercondylienne comminutive. 



Complications 

II faut distinguer les complications specifiques et les complications d'ordre 
general. 

Complications specifiques 

Pseudarthrose : nous deplorons un cas de fracture supracondylienne a com- 
minution metaphysaire mediale (fig. 2) qui a evolue de la sorte. Le diagnostic 
de non-consolidation est souvent malaise a poser dans ces fractures complexes, 
qui entrainent des remaniements osseux, difficiles a analyser. Nous conside- 



72 Fractures du genou 



rons comme pseudarthrose un defaut de consolidation a cinq mois pour une 
fracture simple, a six mois pour une fracture complexe. 

D'une maniere generale certains facteurs favorisant la survenue de pseu- 
darthrose : 

• le type de fracture : il y a plus de pseudarthrose dans les fractures com- 
minutives que dans les fractures simples ; 

• l'ouverture du foyer ; 

• le defaut d'appui cortical medial a une importance primordiale, d'ou l'in- 
teret des greffes cortico-spongieuses de complement et d'apposition corticale 
mediale. 

Un seul cas de pseudarthrose a ete reopere : decortication, mise en place d'un 
nouveau materiel, associee a une greffe cortico-spongieuse ; 

- raideur du genou : nous comptabilisons deux cas. Les adherences peri- 
et intra-articulaires, et 1'adherence musculaire du quadriceps au foyer de frac- 
ture et a la diaphyse femorale en sont les causes principales. Les facteurs favo- 
risant la raideur du genou sont : la gravite du traumatisme, 1'atteinte articu- 
laire des fractures, en particulier 1'embrochage du cul-de-sac sous-quadricipital, 
l'ouverture du foyer et surtout la comminution fracturaire. 

La prevention de la raideur necessite une reeducation fonctionnelle imme- 
diate postoperatoire et done la stabilite de 1'osteosynthese. Une mobilisation 
sous analgesie doit etre envisagee rapidement si les amplitudes articulaires ne 
progressent pas. Cette mobilisation sous analgesie doit etre realisee precoce- 
ment, avant le deuxieme mois postoperatoire si la flexion ne depasse pas 90°. 
Nos deux patients ont eu une mobilisation sous anesthesie generale, ce qui a 
nettement ameliore leur mobilite et facilite leur reeducation. 

Complications d'ordre general 

Elles sont le fait de Facte chirurgical en general. En cours d'hospitalisation 
un malade a presente une pneumopathie et un autre une embolie pulmonaire 
malgre un traitement anticoagulant preventif 

Discussion 

Compte tenu des fractures etudiees et par comparaison avec les autres possi- 
bility therapeutiques, nous considerons que les resultats obtenus avec la lame- 
plaque sont satisfaisants. 

Losteosyn these avec ce materiel est solide. Dans tous les cas (100 %), le 
montage realise fut stable, et la lame-plaque permit de realiser une osteosyn- 
these correcte. 

Linteret de 1'utilisation de la lame-plaque AO a 95° peut etre discute en 
fonction de differents elements. 

- Ouverture cutanee : elle ne constitue pas une contre-indication a 1'utili- 
sation du materiel. Limmobilisation absolue du foyer est la meilleure pre- 
vention de la necrose cutanee et de l'infection. Le seul cas de fracture ouverte 
bilaterale de notre serie n'a pas presente de probleme septique postoperatoire. 
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- Le faible encombrement de la lame-plaque monobloc n'empeche jamais 
la fermeture cutanee en fin d'intervention. En cas de perte de substance 
cutaneo-musculaire laterale ou de comminution de la corticale laterale, la lame- 
plaque peut etre introduite au niveau de la face mediale du femur en dimi- 
nuant son angle a 80°/85°. 

- Comminution : la superiority de la lame-plaque par rapport aux autres 
materiels d'osteosynthese est particulierement nette en cas de comminution 
metaphysaire. II est possible de restituer des axes corrects au membre infe- 
rieur. Grace a son caractere monobloc, la lame-plaque AO 95° assure une 
excellente cohesion diaphyso-epiphysaire et permet la mise en compression 
du trait de fracture ou du greffon. 

II convient d'insister ici sur 1'interet mecanique et osteogenique d'associer 
systematiquement une greffe cortico-spongieuse en cas de perte de substance 
du pilier metaphysaire medial. 

Quant a nos quatre cas de fractures supracondyliennes comminutives, de 
type A 3.1 (figs. 2 et 3), il fut possible de reconstituer un massif epiphysaire 
dans lequel la lame-plaque prend un appui correct. 

Pour les quatre cas de fractures sus- et intercondyliennes comminutives de 
type C 2.2 (fig. 4) ou les eclats siegeaient dans la majorite des cas a la jonc- 
tion diaphyso-epiphysaire, la reduction obtenue fut satisfaisante avec adjonc- 
tion de greffons cortico-spongieux dans trois cas. 




Fig. 2 - Fracture supracondylienne comminutive : autogreffe iliaque et lame-plaque 9 trous. 




Fig. 3 - Fracture supracondylienne, osteoporose majeure : lame-plaque 12 trous et ciment chi- 
rurgical de renfort. 
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Fig. 4 — Fracture sus- et intercondylienne comminutive : montage initial par fixateur externe ; 
lame-plaque 12 trous et autogreffe iliaque. 

Indications 

Le but du traitement des fractures de 1'extremite distale du femur est d'ob- 
tenir le resultat anatomique et fonctionnel le meilleur possible. L'osteosynthese 
doit etre solide et stable, surtout en rotation, pour permettre une reeducation 
precoce. 

Pour les fractures supracondyliennes simples (fig. 5), nous utilisons la lame 
AO a 95°, la lame doit etre strictement parallele a 1'interligne pour eviter le 
defaut d'axe frontal. 

Si le foyer est comminutif, l'osteosynthese est plus difficile, le bon posi- 
tionnement de la lame permet l'alignement de la diaphyse sur la plaque, en 
evitant tout deperiostage abusif 




Fig. 5 - Fracture supracondylienne spiroi'de simple : vissage en compression et neutralisation 
par lame-plaque 9 trous. 
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Dans les fractures sus- et intercondyliennes simples, la lame-plaque a ega- 
lement notre preference, apres fixation du bloc epiphysaire par une ou deux 
vis a compression. En cas de comminution, la priorite est a la reconstitution 
de la surface cartilagineuse epiphysaire qui donne un point d'appui a la lame- 
plaque qui assure une excellente cohesion diaphyso-epiphysaire. 

Conclusion 

L'etude de notre serie confirme 1'interet de l'osteosynthese par lame-plaque. 
Ce materiel permet de realiser une osteosynthese solide, de commencer pre- 
cocement la reeducation du genou et done de diminuer les sequelles fonc- 
tionnelles. Grace a son caractere monobloc, le probleme majeur represente 
par la solidarisation de la diaphyse au massif epiphysaire, est resolu au mieux. 
Elle permet de retablir des axes anatomiques. L'existence d'une ouverture 
cutanee ne represente pas une contre-indication a I'utilisation de ce materiel, 
monobloc, peu encombrant, garant d'une parfaite immobilisation du foyer. 
II constitue a notre avis l'un des principaux facteurs de prevention de l'in- 
fection. 



Vis-plaque condylienne DCS 
(Dynamic Condylar Screw) 



P. Chelius 



La DCS ou vis-plaque condylienne est un implant concu pour la fixation spe- 
cifique des fractures epiphyso-metaphyso-diaphysaires du femur. II repond par 
son dessin et sa resistance, aux principes de 1'osteosynthese qui sont : 

- obtenir une stabilisation du foyer de fracture en position anatomique; 

- permettre une mobilisation immediate des articulations sus- et sous-jacentes ; 

- favoriser la mise en charge precoce, propice a une recuperation fonc- 
tionnelle optimale. 

Notons que, si cet implant est plus specialement destine aux fractures de 
1'extremite distale du femur, il peut etre, dans certains cas, utilise dans le trai- 
tement des fractures de 1'extremite proximale de cet os. 

Materiel 



Implant 

II comporte deux parties (fig. 1), une plaque et une vis, reunies par un canon 
appartenant a la plaque, et qui les rend solidaires et insensibles aux contraintes 
mecaniques transmises de 1'epiphyse vers la diaphyse : en pratique, il s'agit 
bien d'un implant monobloc. 




Fig. 1 — Assemblee, la vis-plaque 
DCS se comporte comme un 
implant monobloc. 



Plaque metaphyso-diaphysaire 

Epaisse, elle s'applique sur la face laterale de 1'epiphyse distale. Elle est de lon- 
gueur variable, 6 a 22 trous, et porte le canon epiphysaire qui guide la vis 
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inclinee a 95°. Cet angle repond aux donnees anatomiques et biomecaniques 
du membre inferieur. Ce canon mesure 25 mm de long et presente deux 
meplats. Les orifices metaphyso-diaphysaires de la plaque sont concus selon le 
principe DC, qui permet la mise en compression du foyer supracondylien des 
le serrage des vis. Ces orifices acceptent les vis a corticale de 4,5 mm. Deux 
orifices epiphysaires, ronds peuvent recevoir des vis a os spongieux de 6,5 mm. 
En outre, 1'extremite proximale de la plaque comporte une echancrure qui 
permet l'utilisation d'un tendeur de plaque. Celui-ci assure une eventuelle mise 
en compression du foyer supracondylien apres solidarisation epiphysaire. 

Vis epiphysaire 

Commune a la DHS, elle a une longueur qui va de 50 mm a 115 mm, par 
5 mm. Elle presente un filetage partiel dont le diametre est de 12,5 mm, fame 
de 8 mm, sur une longueur de 22 mm. Ses deux meplats correspondent a 
ceux du canon. Le filetage est asymetrique extractible de type spongieux. Le 
seul degre de liberte est la translation transversale, mise en jeu lors de l'utili- 
sation de la vis a compression, pour assurer un meilleur contact dans le foyer 
intercondylien. 

Vis 

Les differentes vis utilisees sont les vis a corticale de 4,5 mm, les vis a spon- 
gieux de 6,5 mm, et la vis a compression de 36 mm de long. 



Materiel ancillaire 

Outre l'instrumentation generale standard necessaire a 1'osteosynthese, on 
utilise l'instrumentation DHS-DCS de base et une instrumentation plus spe- 
cifique a la DCS : 

- le viseur a 95° ; 

- la meche a trois niveaux propre a la DCS (fig. 2). 




Fig. 2 — La meche a trois niveaux, 
assemblee et calibree en fonction de 
l'epaisseur condylienne mesuree. 



Technique 

Le patient est en decubitus dorsal ou lateral. Labord chirurgical est le plus 
souvent lateral, bien que certains proposent, dans les fractures tres distales, 
une voie analogue a celle des protheses de genou. 
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Le temps d'arthrotomie est primordial, d'abord pour preciser le bilan 
lesionnel, ensuite pour assurer la reconstruction articulaire controlee, a 1'aide 
de vis, canulees ou non, voire de broches. Leur mise en place doit tenir compte 
de 1'encombrement de la vis-plaque et de sa future position. La reconstruc- 
tion epiphysaire est done le premier temps de I'osteosynthese. 

La position de la vis-plaque est determinee sur une broche-guide. Cette 
broche-guide doit etre parallele aux deux interlignes femoro-patellaire et 
femoro-tibial qui seront reperes par deux broches (fig. 3). II faut bien noter 
que, de la precision de ce reperage, depend la qualite de I'alignement epi- 
physo-diaphysaire qui permet d'eviter ainsi les cals vicieux en varus ou valgus. 




Fig. 3 - Les broches-guides sont posees sur leurs interlignes 
articulaires respectifs. 



La broche-guide est orientee par le viseur DCS applique sur la face laterale 
du condyle lateral. Son point d'introduction est situe dans I'alignement de la 
diaphyse en respectant au moins 2 cm d'espace avec l'interligne femoro-tibial. 
La broche-guide, dont l'extremite est filetee, doit atteindre la corticale opposee 
et sa position doit etre controlee radiologiquement de face et de profil. On 
procede a la mesure de longueur avec la jauge specifique montee sur cette broche. 

La meche a trois niveaux DCS est calibree a la largeur epiphysaire ainsi 
mesuree, diminuee de 1 cm. Le taraudage sur la broche guide depend de la 
qualite de l'os. La vis DCS est choisie de meme longueur que le forage. 
Limplantation de l'ensemble vis et plaque se fait facilement sur l'ancillaire de 
pose grace au guidage de la douille centreuse a bai'onnette amovible (fig. 4). 




Fig. 4 - L' implant est pret a etre 
pose. 
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Apres avoir bien applique la plaque sur la face laterale du condyle, on 
precede ensuite au complement de fixation epiphysaire par les orifices distaux 
qui accueillent les vis a os spongieux (fig. 5). On est parfois amene a ame- 
nager cette face pour obtenir une congruence ideale. La compression inter- 
condylienne peut etre amelioree par la mise en place de la vis a compression. 




Fig. 5 — La fixation complementaire est commencee 
lorsque la plaque est bien appuyee contre la dia- 
physe. 



Ensuite, la solidarisation a la diaphyse se fait par des vis corticales. Le viseur 
asymetrique est necessaire si Ton veut utiliser la technologie DC pour les vis 
qui sont situees en amont du trait de fracture supracondylien. Une autre tech- 
nique de mise en compression, tres efficace, consiste a utiliser le tendeur de 
plaque s'appuyant sur une vis complementaire temporaire proximale. 

Ainsi reconstitute et stabilised (fig. 6), l'extremite distale du femur va 
pouvoir supporter la mobilisation precoce. 

Lorsque la consolidation est bien acquise, le retrait de l'implant se fait aise- 
ment, d'abord par 1'ablation de la plaque. Pour 1'ablation de la vis, il faut uti- 
liser exclusivement la cle d'extraction qui est le seul instrument suffisamment 
solide pour eviter le bris d'ancillaire. 
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Fig. 6 - Fracture type AO 33 Al . 
L'epiphyse est fixee par des vis 
spongieuses de complement. 



Indications 

Selon la classification de 1AO, les indications de la DCS sont reprises dans 
la figure 7. 
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Fig. 7 - Indications et contre-indications de l'implant 
DCS. 



Elles portent sur toutes les fractures 
des groupes : 

- Al (2, 3) 
-A2 (1,2,3) 
-A3 (1,2,3) 
-Bl (1,2,3) 
-B2 (1,2,3) 
-CI (1,2, 3) 

Pour etre plus simple : 

- c'est la comminution mediale epiphy- 
saire et la taille des fragments du condyle 
medial qui determinent 1'indication en fonc- 
tion de la qualite de la « prise » osseuse ; 

- c'est la comminution metaphysaire qui 
determine la longueur de la plaque et le 
nombre de vis en sachant respecter les traits 
trop comminutifs, sans y mettre de vis, en 
passant « en pont » vers le segment solide 
d'amont. 
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Problemes rencontres 

Les cals vicieux sont le fait d'erreur de position de la broche-guide : cela jus- 
tifie largement l'utilisation des controles radiologiques peroperatoires. 

La forte comminution metaphysaire peut faire preferer des techniques par 
enclouage retrograde, plus rapide et reduisant ainsi les risques de surinfection, 
d'autant que Ton n'est pas contraint a un deperiostage extensif, encore que 
1'osteosyn these dite « en pont » soit utilisable avec la DCS (fig. 8). 




Fig. 8 - La fracture articulaire de type 33 CI est asso- 
ciee a une comminution metaphysaire importante. 
Les prises de vis sont restreintes dans cette zone. 
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La perte de substance osseuse doit etre prise en 
compte lors de l'intervention : 1'apport de greffon 
doit etre prevu. Cet apport de greffe est parfois 
realise dans un second temps operatoire, a la 
6 C semaine. II faut noter qu'un espace persistant par 
defaut de reduction, dans le trait supracondylien 
peut etre « efface » par I'utilisation du tendeur de 
plaque. 

L'osteoporose est frequemment rencontree et 
pose le probleme de la tenue des vis. Dans des cas 
bien particuliers, on peut etre amene a injecter du 
ciment dans le canal medullaire sur un foyer reduit 
et maintenu par quelques vis, avant de completer 
1'osteosyn these par les dernieres vis du montage s'ap- 
puyant sur le ciment deja solidifie (fig. 9). 

Fractures sur protheses de genou 




Fig. 9. - Lors de l'interven- 
tion, l'importance de l'os- 
teoporose et le risque de 
demontage de l'osteosyn- 
these ont conduit a 1'ad- 
jonction de ciment. 



Leur frequence est en augmentation et il faut s'atta- 

cher a determiner si la stabilite de la prothese est 

compromise par la fracture, meme en cas de consolidation osseuse. Le choix 

de 1'osteosyn these est conditionne par : 

- le trait de fracture ; 

- la taille des fragments restant attaches a la prothese ; 

- la possibilite de faire passer la vis DCS dans 1'os et au-dessus des reliefs 
de la prothese femorale ; 

- la taille de la prothese ; 

- la qualite de l'os. 

Dans cette indication, la DCS fait partie de 1'arsenal therapeutique (fig. 10), 
au meme titre que l'osteosynthese par plaque simple ou par enclouage retro- 
grade selon les cas. 



Conclusion 

Au total, on peut considerer que la 
DCS occupe une place de choix 
dans l'osteosynthese des fractures 
de 1'extremite distale du femur. 
C'est un implant simple qui, au 
prix d'une technique bien com- 
prise, permet d'obtenir un foyer 
suffisamment stable pour autoriser 
1'indispensable mobilisation pre- 
coce qui seule, permet d'eviter les 
raideurs du genou sous-jacent. 




Fig. 10. - Utilisation d'une DCS dans le traite- 
ment d'une fracture sur prothese unicomparti- 
mentale. 



Enclouages centromedullaires 

dans le traitement des fractures distales 

du femur 



Ph. Vichard, H. Pichon et P. Garbuio 



Les deux grandes modalites d'enclouage centromedullaire du femur, antero- 
grade et retrograde, ont de nombreux points communs dont chacun merite- 
rait une discussion : l'interet du foyer ferme, la possibilite d'utiliser des clous 
creux ou pleins, en titane ou en acier, l'alesage ou non, constituent une pra- 
tique abondamment controversee. Nous nous bornerons a traiter les particu- 
larites de chacune. 



Techniques 

Enclouage anterograde 

II ne peut pas etre utilise dans tous les cas de fractures distales du femur. 

Installation 

II peut etre realise sur table orthopedique ou sur table normale grace au secours 
d'un distracteur (29). Dans les deux cas, le chirurgien a recours a I'amplifi- 
cateur de brillance, 1'ouverture du foyer ne se pratique qu'en cas de neces- 
site : tentatives repetees et infructueuses d'enclouage a foyer ferme. La plupart 
des chirurgiens installent 1'opere en decubitus dorsal, mais le decubitus lateral 
avec ou sans table orthopedique peut etre utilise. 

Abord du massif trochanterien 

Nous avons 1'habitude de forer le sommet du grand trochanter (fig. 1) a 1'aide 
d'une broche-guide de gros calibre qui guide le (ou les) foret(s) necessaire(s). 
Les parties molles sont protegees a 1'aide d'une chemise metallique. 

Centrage distal du clou et son verrouillage 

Le centrage distal du clou peut etre obtenu immediatement. II faut alors ver- 
rouiller sans delai pour eviter le balayage du clou en direction d'un condyle. 
Le plus souvent, le clou plein ou le guide des clous creux se dirige vers l'un 
des condyles, responsable d'une angulation dans le plan frontal si 1'on enclouait 
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a) 




b) 




Fig. 1. - L'introduction du clou par le sommet du grand trochanter rend possible la mise en 
place de vis dans l'axe du col (clou Recon, par exemple). Schema d'apres G. Ascencio (Nimes). 
a) point d'entree correct antero-medial ; b) point d'entree incorrect posterieur. 

dans cette situation. II faut alors retirer le clou jusqu'a l'entree du fragment 
distal, relacher la traction obtenue par la table orthopedique, exercer une poussee 
sur le foyer destinee a corriger la deformation, puis pousser rapidement le clou 
ou le guide et verrouiller. La table orthopedique rend ainsi plus difficile la mani- 
pulation du foyer de fracture surtout si la traction est importante. En cas de 
fracture tres distale, on peut scier le clou en aval du dernier conduit de ver- 
rouillage, pour obtenir un enclouage et des verrouillages les plus distaux pos- 
sibles. Les deux vis de verrouillage sont imperatives. 



Enclouage retrograde 

Cette technique est plus interessante pour les fractures femorales distales. 

Installation 

La plupart des auteurs installent 
l'opere sur une table normale avec 
une barre a genou. Le chirurgien se 
place a droite, son premier aide a 
gauche de l'opere. Le membre sain 
est pose sur une jambiere comme 
pour une intervention perineale. Le 
plateau de la table ne depasse pas 
1'interligne du genou. Le deuxieme 
aide est en bout de table : il est 
charge de la reduction de la fracture 
grace a la manipulation de la jambe 
emballee dans un sac sterile. On peut 
egalement utiliser un etrier adapte a 
une broche de Kirchner, transtibiale 
ou transcondylienne, posterieure et 
distale pour ne pas gener le passage 
du clou. Lutilisation d'un garrot est 
facultative (fig. 2). 




Fig. 2 — L'enclouage femoral retrograde et l'en- 
clouage tibial sont possibles par la meme voie, 
dans le meme temps operatoire. 
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Choix de clou 

II depend des habitudes et de l'experience du chirurgien : 

- le clou GHS court : ce premier modele historique (16, 26) se terminait 
a hauteur du sablier intra-femoral. II etait multiperfore pour permettre un 
verrouillage a hauteur variable selon les cas. Sa brievete etait responsable de 
montages instables (fig. 3). 





Fig. 4 - Clou retrograde personnel, a) Details de 1'extremite 
sous-trochanterienne. b) Le clou dans son ensemble (en reduc- 
tion). 



Fig. 3 - Clou retrograde 
GHS. Noter le montage 
instable. 

- le clou GHS long : II s oppose a ce premier clou (45) (fig. 4). II com- 
porte deux orifices de verrouillage tres proches de 1'interligne du genou et 
quatre, proches du massif trochanterien : deux sagittaux dont un ovale, et deux 
transversaux. Le verrouillage sous-trochanterien est realise a main levee. Le 
verrouillage antero-posterieur est beaucoup plus aise sur un blesse en decu- 
bitus dorsal et, pour notre part, a ete rapidement le seul utilise. 

Notre adoption du clou long pauciperfore, plein et en titane, reposait sur 
plusieurs arguments : 

- l'introduction du clou au-dela du « sablier » reduit automatiquement le 
foyer de fracture dans les plans frontal et sagittal. Les problemes restants sont 
la rotation et, en cas de fractures comminutives, la longueur ; 

- d'une maniere generale, le comblement de la diaphyse sur toute sa 
hauteur, premunit contre les fractures iteratives au-dela du materiel; 1'utili- 
sation de clous courts s'impose si 1'extremite proximale du femur est porteuse 
d'une prothese ou d'un materiel d'osteosynthese ; 

- les trous multiples fragilisent le materiel, exposent a des fractures itera- 
tives de la diaphyse, apres le retrait eventuel du clou; 

- le frottement du clou long et ses trois points d'appui permettent 1'utili- 
sation de clous de plus faible diametre, moins agressifs pour le genou, et evitent 
1'alesage. 
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Vote d'abord 

Voie transtendineuse 

Pour nous, c'est la voie royale (45) (fig. 5). L'incision cutanee transversale est 
plus esthetique. 





Fig. 5 - La voie transtendineuse. a) Notre incision, b) Incision classique. 



Comme pour le tibia, elle est nettement proximale, a hauteur de l'apex de la 
patella. Le ligament patellaire (tendon rotulien) est dissocie a l'endroit ou il 
s'insere sur l'apex de la patella. A travers le corps adipeux infrapatellaire, 1'index 
de l'operateur reconnait le nceud sutural de Chevrier (38) entre les deux 
condyles cartilagineux. II ne faut pas s'egarer plus en arriere, dans 1'incisure 
intercondylaire, sous peine de leser les ligaments croises. Une broche-guide 
fore le cartilage (fig. 6). Sa position est controlee a 1'amplificateur de brillance 
qui permet de reconnaitre la ligne de Blumensaat (fig. 7). Les ciseaux ou un 
fin bistouri pointu permettent d'agrandir 1'orifice synovial realise par la broche. 
Jusqu'a present, nous utilisions une meche canulee de diametre identique ou 
legerement superieure au clou choisi. Dans 1'avenir, nous realiserons 1'orifice 
intercondylaire grace a une trephine et le fragment osteo-cartilagineux sera 
repose en fin d'operation comme dans une greffe en mosai'que. Grace a son 
incision cutanee tres proximale, la voie transtendineuse permet aussi un 
enclouage tibial par la partie anterieure de 1'aire intercondylaire anterieure 
(surface prespinale). II est alors pratique, chez un polytraumatise notamment, 
d'enclouer les deux diaphyses par la meme incision, en decubitus dorsal avec 
une deperdition sanguine minime. 
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Fig. 6 - a) La pointe carree est proscrite. b) Le forage se fait a l'aide d'une meche canulee. 




Fig. 7 - Position de 1'extremite du clou retrograde par rapport a la ligne de Blumensaat (vue 
de profll). 



Voie parapatellaire, mediale ou laterale 

Elle n'est pour nous qu'une voie de necessite imposee par une ouverture trau- 
matique siegeant au niveau des fractures intercondyliennes ou condyliennes 
majeures ou plus simplement par une plaie articulaire du genou. A Tissue du 
parage, apres changements de gants et de materiel, la patella est repoussee en 
dedans ou en dehors, et l'enclouage est realise comme precedemment. On 
peut egalement utiliser un foyer de fracture patellaire pour introduire le clou 
et on termine par 1'osteosynthese de la patella. En cas de fracture sus- et inter- 
condylienne peu deplacee, la voie transtendineuse reste possible a la condi- 
tion de solidariser prealablement les condyles par vissage « miss-a-nail » rea- 
lisable grace a notre canon de visee ou par utilisation d'un davier de Heim 
de grande taille (fig. 8). En cas de trait de refend au niveau d'un des condyles, 
il nous est arrive d' utiliser la voie parapatellaire lateralisee de son cote, d'en- 
clouer, puis de fixer le condyle sain par le verrouillage du clou tandis que le 
condyle fragmente etait reconstitue par rapport a l'autre condyle et la meta- 
physe par vissage (fig. 9). 
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Fig. 8 - Avant de mettre 
en place le clou, on 
procede au vissage « miss- 
a-nail » des condyles. II 
faut voir 1'orifice qui est 
destine aux vis et a leur 
meche dans le guide de 
verrouillage et de vissage. 




Fig. 9 — Observation d'enclouage retrograde par voie parapatellaire mediale avec vissage condy- 
lien medial complementaire. a, b) Radiographics a l'arrivee (avec Fattelle). c, d) Radiographics 
a 3 ans. e, f) Radiographic apres ablation du materiel. 
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Enclouage 

A 1'introduction, on sent le clou qui racle les parois du canal medullaire. Bien 
souvent, il passe le foyer de fracture sans le secours de I'amplificateur de 
brillance. A mesure que le clou avance, la reduction se complete. Son extre- 
mite distale doit etre noyee sous le cartilage et 1'os spongieux. A ce stade, le 
verrouillage condylien mecanique peut etre realise (fig. 10). Du cote sous-tro- 
chanterien, c'est un verrouillage a main levee, realise lorsqu'on a la certitude 
d'une bonne reduction dans le plan transversal et d'une egalisation la plus 
parfaite possible des deux femurs. 




Fig. 10 - Le clou retro- 
grade est en place. 
Verrouillage mecanique. 



Soins postoperatoires 

Pour ne pas meconnaitre une lesion ligamentaire associee, I'osteosynthese ter- 
minee, sur table d'operation, il faut tester la stabilite du genou. Des radio- 
graphics de face et de profil du foyer de fracture et de l'interligne du genou 
sont indispensables. Les derniers cliches permettent de verifier que 1'extremite 
distale du clou est au-dessus de la ligne de Blumensaat. S'il n'en etait pas ainsi, 
il en resulterait un conflit : en flexion du genou avec la face posterieure de 
la patella ; en extension avec le tibia. Apres avoir fait la toilette articulaire, un 
drain de Redon peut etre mis en place, il est enleve apres 48 heures, lors du 
premier pansement. Un pansement compressif est mis en place 48 heures. La 
mecanotherapie est encouragee et entamee sur une attelle motorisee. 



Resultats 



Certains auteurs, surtout americains (36), utilisent exclusivement l'enclouage 
retrograde pour les fractures medio-diaphysaires. Dans 1'etat actuel de notre 
experience, nos indications sont eclectiques et non extensives. Nous nous bor- 
nerons a comparer les resultats des enclouages retrogrades et anterogrades et 
des osteosyntheses par plaque dans les fractures du tiers distal. 
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Clou retrograde 

Notre serie (tableau I) 



Siege, description et 








classification de la fracture 


Nombre 


Classe AO 


Classe « Chiron » 


Fractures diaphysaires 








Diaphysaire tiers moyen 


1 


32 B.2 


- 


Diaphyse tiers distal 


8 


32 A.3 et B.3 


- 


Fractures sus- et intercondyliennes 








Supracondylienne simple 


6 


33 A. 1 


Croupe 1 


Supracondylienne comminutive 


1 


33 A3 


Croupe 2 


Sus- et intercondylienne non deplacee 


7 


33 C.l 


Croupe 1 


Sus- et intercondylienne deplacee 


5 


33 C.2 


Croupe 2 


Sus- et intercondylienne plurifragmentaire 


3 


33 C.3 


Croupe 3 



Tableau I - Les lesions osseuses. 



L' experience du service a ete exposee dans la these de H. Pichon (37). Les 
patients (fig. 1 1 et 12) avaient un age moyen de 53 ans, une median e de 51 ans 
avec des extremes de 13 a 98 ans. II y avait 17 femmes et 14 hommes. Les 
femmes presentaient surtout des fractures a basse energie (11) au-dela de 
68 ans (10), alors que les hommes presentaient surtout des fractures a haute 
energie, survenues avant 30 ans (7). Trente-cinq pour cent etaient des poly- 
traumatises. Parmi les antecedents, on notait six diabetes, huit osteoporoses, 
une ankylose de hanche, une maladie de Paget, quatre fractures de 1'extremite 
proximale du femur, deux protheses totales de genou non postero-stabilisees. 
La serie comportait 23 fractures fermees et 8 fractures ouvertes, 2 de type I 
de Cauchoix et 6 de type II, traitees en urgence. Lintervention fut faite en 
moyenne au 9 e jour avec un extreme au 26 c jour apres transfert secondaire. 
II n'y eut pas de greffe osseuse. La duree operatoire moyenne fut de 1 heure 40. 
Labord fut transtendineux (20 cas), parapatellaire medial (6 cas) ou lateral 
(4 cas), et median iteratif (1 cas). 



Basse energie □ Haute energie 
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Fig. 1 1 — Basse energie, 
haute energie: reparti- 
tion par age, sexe et 
mecanisme. 



Homme Femme Homme Femme Homme Femme 
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Fig. 12 - Repartition 
par type d' accident. 



SPORT 



AVP 



DOMESTIQUE 



CHUTE LIEU 
ELEVE 



Huit patients ont necessite des reinterventions, pour dynamisation apres 
non-consolidation (1 cas), pour rupture de clou (1 cas), pour ablation de vis 
de verrouillage (2 cas), pour changement de clou pour malfacon (1 cas). 
Certaines reprises, jugees inutiles par nous, avaient ete faites ailleurs. Une 
mobilisation sous anesthesie generale a ete programmed huit fois, eventuelle- 
ment en meme temps que 1'ablation des vis. Nous sommes partisans de ce 
type de manipulation a condition d'etre tres doux et prudents. 

Le tableau II reprend la mobilite a la revision. La reprise de 1'appui etait 
intervenue 1 1 fois entre 1 et 3 mois, 7 fois au-dela du 3 e mois ; la consoli- 
dation radiologique fut acquise en moyenne a 5 mois, avec des extremes entre 
2 et 1 1 mois (fig. 13). Nous deplorons 2 pseudarthroses chez 2 blesses, perdus 
de vue car pris en charge par une autre equipe, et 4 deces : 1 polytraumatise, 
1 avant consolidation osseuse et 2 apres consolidation osseuse ; un blesse avait 
ete evalue avant son deces. Les resultats fonctionnels donnes au tableau III 
tiennent compte de l'etat fonctionnel prefracturaire. 



Extension 












0° 




5-10° 




> 10° 




21 




5 




2 




Flexion 












40° 75° 


80° 


90° 


100-110° 


110-130° 


> 130° 


2 1 


1 


3 


12 


4 


5 


Tableau II - Mobilite. 




Tres bon 


Bon 




Moyen 


Mauvais 


Score 


15 


11 a 14 




8 a 10 


4a7 


ou etat fonctionnel* 


idem 


- 1 point 




- 2 points 


- 3 points 


Nombre 


4 


13 




8 


3 


Score 


4 


3 




2 


1 


Mobilite 


7 


11 




7 


3 


Douleur 


11 


11 




4 


22 


Stabilite 


22 


4 




2 




Marche** 


10 


2 




5 


6 



* L'etat fonctionnel a ete evalue par rapport a la situation anterieure a l'accident. 
** La marche n'a pas pu etre etudiee chez 5 patients. 

Tableau III - Score fonctionnel SOFCOT. 
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Les resultats radiologiques evaluaient revolution du deplacement frontal 
(fig. 14) et sagittal (fig. 15) et etaient cotes selon Vidal et Marchand 
(tableau IV). II n'y avait pas d'arthrose postoperatoire. 



Tres bon 



Bon 



Moyen 



Mauvais 



17 



Tableau IV - Resultats radiologiques selon Vidal et Marchand. 




Fig. 13 - Duree de 
consolidation osseuse. 
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Fig. 14 - Evolution du 
deplacement frontal. 
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Fig. 15 - Evolution du 
deplacement sagittal. 
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Experience d'autres services 

Lucas (26) a rapporte 34 cas chez 33 patients dont 9 perdus de vue (6 types A 
et 16 types C). La duree operatoire moyenne fut de 2 heures 36 minutes. La 
flexion moyenne etait de 100°, le flexum de 4°. II rapportait un deplacement 
en varus superieur a 10°, un raccourcissement majeur, une arthrite du genou 
apres plusieurs interventions abdominales, et sept ablations precoces de vis. 

lannacone (18) a rapporte 41 fractures chez 38 patients, dont 19 types A, 
22 types B, et 22 fractures ouvertes. II avait 32 consolidations a 4 mois, 
4 greffes precoces, 5 consolidations retardees, 4 pseudarthroses. Trente-sept 
fois, la reduction etait anatomique. Seulement 5 patients avaient une flexion 
inferieure a 90°. 

Ostermann (35) a rapporte une serie de 18 blesses, dont 8 types A et 10 
types C. Un patient etait perdu de vue, 16 avaient un retour a 1'etat ante- 
rieur. Un patient fut repris pour un cal vicieux en varus. 

Gellman (10) a rapporte 26 fractures dont 24 revues, avec 11 types A et 
13 types C. II n'y avait pas de pseudarthrose. La flexion moyenne du genou 
etait de 106° et le flexum de 2°. II y avait un mauvais resultat. Lablation du 
clou fut faite trois fois pour un syndrome femoro-patellaire. 

Janzing (20) a rapporte 26 cas chez des vieillards comprenant 20 types A 
et 6 types C. Vingt-cinq patients avaient ete revus, leur score de Neer modifie 
etait le suivant : 18 excellents resultats, 5 bons, 1 moyen et 1 mauvais avec 
18 mois de recul. 

Clou anterograde 

Nous hen avons pas 1' experience dans ces indications. La technique impose 
la table orthopedique, un clou de Steinman ou une broche de Kirchner en 
avant et en bas dans les condyles. Seules les fractures supracondyliennes avec 
un trait a plus de 4 cm de 1'articulation du genou autorisent cette technique 
sur des fractures sus- et intercondyliennes peu deplacees. 

Dominguez (7) a rapporte 35 fractures avec un score HSS moyen de 87 
sur 100, avec 1 pseudarthrose et aucune rupture d'implant, mais il n'a revu 
qu'un tiers de ses patients. 

Leung (24) a revu 37 patients sur 37 et a rapporte 13 excellents, 22 bons 
et 2 mauvais resultats. Vingt-six blesses avaient une flexion de plus de 110°. 
Trente-cinq n' avaient aucune douleur de repos et 24 n' avaient pas de limita- 
tion d'activite. Il concluait a l'excellence de la methode pour les fractures dia- 
physaires du tiers distal et les fractures sus- et intercondyliennes peu deplacees. 

Papagiannopoulos (37) a rapporte 26 patients. Selon les criteres de Schatzker, 
il avait 21 excellents, 3 bons et 2 resultats moyens, sans rupture de clou ni pseu- 
darthrose. 17 des 18 blesses en age de travailler avaient repris leur activite. 

Wu (46) avec les memes criteres a rapporte 38 blesses avec 85 % de bons 
et excellents resultats, mais 4 pseudarthroses avec 3 ruptures d'implants. 

Pour les fractures etagees, Butler (4) distingue deux cas : 

- l'association de fractures diaphysaire et supracondylienne ; sur 12 obser- 
vations, il avait 2 reductions anatomiques insuffisantes, 1 valgus de 10° et 
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1 recurvatum de 26° ; la mobilite du genou etait normale ; 1 1 blesses avaient 
un faible deficit fonctionnel et 10 n' avaient pas de douleur; 

- la fracture diaphysaire, associee a une fracture sus- et intercondylienne, 
est pejorative puisque sur 1 1 cas, il y avait 4 mauvaises reductions, 2 rein- 
terventions, 10 resultats fonctionnels satisfaisants pour 1 insuffisant. 

Ces considerations militent en faveur d'un enclouage retrograde dans ces 
indications. 



Plaque coudee et vis-plaque 

C'est actuellement la methode de reference, mais les publications sont 
anciennes. 

La serie de la SOFCOT (1) comportait 126 cas avec 14 % de pseudar- 
throse, 9 % d'infection. Les resultats etaient tres bons (15 %), bons (51 %), 
moyens (17 %) ou mauvais (17 %). La mobilite en flexion etait inferieure a 
90° dans un tiers des cas. 

Chiron (5) a rapporte 264 cas operes entre 1986 et 1993 avec des cals 
vicieux (11 %), des raideurs (8 %), des pseudarthroses (4 %) et 3 % d'in- 
fection. Les resultats etaient tres bons (28 %), bons (43 %), moyens (17 %) 
ou mauvais (12 %). Les meilleurs resultats etaient obtenus avec les fractures 
extra-articulaires. 

D'autres series ont rapporte des resultats pour la DCS, avec 14 raideurs 
sequellaires (30) ou pour la plaque coudee de 1'AO : 80 % avaient de bons 
et tres bons resultats et 20 % des patients etaient perdus de vue (40). 

Que conclure de ces comparaisons ? 

Lextreme heterogeneite des series, des grilles de resultats, les rend quasi incom- 
parables. Dans l'etat actuel des choses, il n'y a pas d'argument majeur pour 
eliminer l'enclouage anterograde pour les fractures diaphysaires, sauf situation 
particuliere ou terrain defaillant. Dans les fractures juxtacondyliennes, il semble 
que l'appui distal du clou retrograde est plus facilement et efficacement 
obtenu. Ce sont done ces fractures distales qui constituent ses indications les 
meilleures, d'autant que ses resultats ne sont certainement pas inferieurs a ceux 
du clou anterograde et de la plaque. 



Indications 

Les auteurs americains (36), preoccupes par 1'obesite majeure de certains de 
leurs patients, preferent le clou retrograde dans toutes les indications classiques 
du clou anterograde. Nous avons opte pour des indications plus eclectiques 
qui tiennent compte du siege de la fracture, des circonstances particulieres et 
du terrain. 
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5/efjre de la fracture 

Pour nous, le clou retrograde est indique dans : 

- les fractures du tiers distal avec refend intercondylien (7) ; 

- les fractures etagees associant un trait au tiers distal et un autre trait 
mediodiaphysaire ou proximal ; 

- les fractures sus- et intercondyliennes lorsque les condyles ne sont pas le 
siege de fracture et lorsque 1'interligne articulaire est satisfaisant ; 

- les fractures complexes qui associent ces differents types de fractures 
constituent une excellente indication (fig. 16). 




Fig. 16 - Fracture complexe epiphyso-metaphyso-diaphysaire. 

Circonstances particulieres 

Mentionnons encore : 

- le blesse porteur d'une prothese totale de genou non postero-stabilisee, 
indication classique (13, 15, 28); 

- les fractures etagees du membre inferieur associant le tibia et le femur 
ipsilateraux (4, 11, 39, 43); 

- les patients presentant une disarticulation recente ou ancienne du 
genou (39) ; 

- les fractures de patella ou les plaies articulaires du genou associees a une 
diaphyse femorale (39) ; 

- les fractures sus- et intercondyliennes ou l'un des condyles est refendu 
sont, pour nous, une indication recente. Ce sont des fractures souvent 
ouvertes. La voie parapatellaire du cote du condyle lese est commode (39) ; 
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- les fractures du femur sur maladie de Paget, car dans certaines deforma- 
tions, il est plus facile d'utiliser un clou retrograde (39, 41) ; 

- les fractures du femur en aval d'une prothese ou d'une osteosynthese 
ancienne, qui peuvent beneficier d'un clou GHS (39, 41) ; 

- les fractures du femur en aval d'une arthrodese de hanche. 



Terrain 

Dans certains cas, celui-ci favorise l'utilisation du clou retrograde. 
Mentionnons les poly traumatisms, les diabetiques, les vieillards tares. 



L'avenir 

La place du clou retrograde est maintenant admise. Nous pensons que le 
modele long peut etre ameliore : verrouillage sous-trochanterien mecanique, 
extraction du clou par le massif trochanterien, forage bipolaire pour controler 
la pression intramedullaire lors de l'introduction. 
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Clou DFN (Distal Femoral Nail) 



K.W. Wendt 



Le clou DFN (Distal Femoral Nail) est un clou retrograde verrouillable du 
genou mis au point par 1'AO. L'enclouage du femur est connu de longue date. 
Un certain nombre de points sont encore sujets a discussion a propos de son 
utilisation : 

- l'alesage de la cavite medullaire ; 

- la position sur la table operatoire, chez des patients polytraumatises graves 
qui necessitent une stabilisation intramedullaire du femur, peut etre source 
de problemes. L'usage d'une table d'extension, ou une intervention realisee 
en decubitus lateral peut provoquer des lesions aux hanches, a l'abdomen, au 
thorax et au membre contralateral. 

L'enclouage anterograde n'est pas possible pour les fractures tres distales et 
notamment intra-articulaires (33 A et 33 C de la classification AO). Ces lesions 
peuvent toutefois etre stabilisees par voie retrograde intramedullaire : Le clou 
DFN est une alternative a la lame-plaque, a la vis-plaque DCS (Dynamic 
Condylar Screw) ou au systeme LISS (Less Invasive Stabilization System). 

Cette technique presente un certain nombre d'avantages : 

- intervention en decubitus dorsal; 

- abord limite a une petite incision parapatellaire mediale. Celle-ci permet 
ensuite un eventuel enclouage anterograde d'une fracture ipsilaterale du tibia. 
La stabilisation d'une fracture du condyle ipsilateral, a 1'aide de vis canulees 
par exemple, est egalement possible. 

La technique retrograde a comme desavantages : 

- I'arthrotomie du genou, avec son risque d'arthrite ; 

- de creer en outre une lesion d'un diametre de 13 mm, du cartilage de la 
fosse intercondylaire qui participe de l'articulation femoro-patellaire (fig. 1). 




Fig. 1 - Vue arthroscopique de l'abord du 
cartilage intercondylien. 



100 Fractures du genou 



Implants 

Le DFN est un clou en titane. II existe en versions courte et longue, selon 
trois diametres pour chacun (fig. 2 a, b) : les clous de 9 et 10 mm sont pleins, 
celui de 12 mm est canule. 





Fig. 2 - a) Version longue du DFN. b) Version courte du DFN. Remarquez la vis helicoi'dale. 



Le clou court est disponible en longueurs de 160, 200 et 240 mm avec 
deux possibilites de verrouillage statique proximal dans le plan frontal, latero- 
medial. Ce clou est notamment prevu pour le traitement des fractures dis- 
tales du femur, supra-, sus- et intercondyliennes (33A, 33C). 

Le clou long est disponible en longueurs de 300, 340, 380 et 420 mm. 
Ce clou presente deux possibilites de verrouillage proximal : 

- statique en direction latero-mediale ; 

- dynamique en direction antero-posterieure. 

Le verrouillage se fait selon une technique free hand sous amplificateur de 
brillance. Tous les clous peuvent etre verrouilles distalement a deux niveaux 
avec un viseur. En terrain osteoporotique, une vis helicoi'dale de meilleure 
tenue peut etre utilisee pour le verrouillage. 



Technique operatoire 

Le patient est opere en decubitus dorsal, genou flechi a 30° (fig. 3). 
Larticulation est ouverte par une petite incision parapatellaire mediale. Un 
acces direct a travers le ligament patellaire est possible. Sous controle de l'am- 
plificateur de brillance, une broche-guide est inseree dans l'axe du femur (fig. 4) 
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Fig. 3 - Position en decubitus dorsal. 



Fig. 4 - Introduction de la broche-guide. 



et la cavite medullaire est abordee par la partie ventrale de la fosse intercon- 
dylaire a l'aide d'une meche canulee de 13 mm. Le clou DFN est insere a 
1'aide du viseur, apres que la fracture a ete reduite. II n'y a pas lieu de pro- 
ceder a un alesage, sauf pour la version canulee de 12 mm. II est tres impor- 
tant d'orienter le clou exactement dans l'axe du femur, afin d'eviter les cals 
vicieux en valgus ou en varus. Pour les fractures tres distales, on peut orienter 
le clou en posant deux broches de Kirschner dans une direction antero-pos- 
terieure. II faut inserer le clou assez profondement, pour eviter un conflit intra- 
articulaire sur l'extremite distale, susceptible d'entrainer des lesions de l'arti- 
culation femoro-patellaire et des 
limitations fonctionnelles conse- 
quentes. 

Le clou DFN long est verrouille 
au niveau proximal en direction 
antero-posterieure (fig. 5). II existe 
un risque de lesion arterielle 
(a. femorale profonde), ou nerveuse 
(n. femoral). Pour cette raison, le 
clou doit etre choisi le plus long 
possible, afin que le verrouillage 
proximal soit a la hauteur ou au- 
dessus du petit trochanter. Ce 
risque demeure neanmoins minime. 

En cas de fracture intra-articu- 
laire distale du femur, il faut recons- 
truire la surface articulaire avant 
1'insertion du clou. L'utilisation de 
deux vis a spongieux de 6,5 mm Fig. 5 - Verrouillage proximal. 
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suffit souvent, en veillant a ce que leur position n'entre pas en conflit avec le 
clou lors de son insertion. La tactique operatoire ne differe pas de celle uti- 
lisee pour les autres techniques d'osteosynthese, telle la lame-plaque ou la vis- 
plaque DCS. Pour les fractures intra-articulaires simples, la reduction peut 
etre faite par la petite arthrotomie, les vis sont alors posees par des incisions 
punctiformes. Pour les fractures du type AO 33C3, il faut recourir a une inci- 
sion parapatellaire plus large. 



Soins postoperatoires 

En principe, la technique ainsi decrite permet d'obtenir un montage stable, 
qui permet, apres quelques jours, de commencer la reeducation du genou. 
Comme pour les autres techniques, la fracture intra-articulaire est mise en 
decharge pendant 6 semaines. Une fracture diaphysaire avec une stabilite axiale 
peut etre mise charge plus tot. En cas de retard de consolidation, le clou peut 
etre dynamise. 



Resultats 

Dans notre service, entre novembre 1997 et mars 2001 inclus, nous avons 
traite 50 fractures du femur chez 47 patients par enclouage retrograde. Nous 
avons utilise deux sortes de clou, le DFN et le ACE. Dans la plupart des cas, 
il s'agissait d'un accident de la circulation (tableau I) : 12 femmes et 
35 hommes, avec une moyenne d'age de 37 ans (8 a 82 ans). Nous denom- 
brons 30 polytraumatises graves (tableau II). Dans 15 cas, il s'agissait d'une 
fracture isolee. Deux fractures pathologiques ont egalement ete stabilisees par 
voie retrograde. Leur repartition selon la classification AO est indiquee au 
tableau III. Quatre fractures etaient ouvertes. 

Voiture 22 

Moto 9 

Chute d'une hauteur importante 6 

Velo 3 

Pieton 2 

Autres 5 

Tableau I - Causes d'accident. 



Traumatisme du thorax 7 

Rupture hepatique 2 

Lesion du bassin 6 

Lesion de la colonne vertebrate 4 

Fracture bilaterale des femurs 5 

Fracture de jambe 12 

Fracture du col de femur ipsilaterale mediale 1 

Tableau II — Les associations lesionnelles. 
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type 33A 12 

type 33B 22 

type 33C 14 



Tableau III - Leur repartition selon la classification AO. 

Analyse des complications 

Les cals vicieux sont detailles au tableau IV. 



5-10 degres > 10 degres 



Valgus - 

Varus - 

Antecurvatum 1 

Recurvatum 5 



Tableau IV - Analyse des cals vicieux. 



Au titre de complications de la technique d'enclouage retrograde du genou, 
nous avons enregistre : 

- un deces peroperatoire chez un homme age de 26 ans, lie a un choc irre- 
versible et a un cedeme pulmonaire; 

- un deces postoperatoire chez un homme age de 46 ans pour un trau- 
matisme cranien avec lesion cerebrale ; 

- une reintervention pour une hemorragie d'une branche de l'artere femo- 
rale profonde, a hauteur du verrouillage proximal ; 

- un remplacement de clou a 8 mois chez un patient age de 23 ans, poly- 
traumatise, pour cause de rupture; 

- un autre remplacement de clou chez une femme de 144 kg. Du fait de 
la surcharge ponderale, le clou de 9 mm s'est courbe et a ete remplace par 
un clou de 12 mm. A ce jour, la fracture n'est pas encore consolidee ; 

- un retard de consolidation a un an. Apres dynamisation du clou, la frac- 
ture a consolide ; 

- quatre patients se sont plaints de douleur mediale, a la hauteur des vis 
de verrouillage distales ; 

- une arthrite du genou chez un polytraumatise, deux ans apres l'opera- 
tion ; 1'ablation du clou a permis la guerison de l'infection. 

Deux clous retrogrades n'ont pas ete inseres assez profondement. Les 
patients se plaignaient de douleurs et de limitation de la flexion du genou. 
Un clou fut enleve apres consolidation de la fracture et un clou fut insere 
plus profondement au cours d'une reintervention. Chez deux patients nous 
avons mesure une perte d' extension de 5 et 10 degres, respectivement. 
Chez le dernier patient, une patellectomie avait ete realisee du fait de 
1'accident. 



104 Fractures du genou 



Conclusion 

Sur la base de notre experience pratique dans un « trauma center », il nous 
semble que la stabilisation retrograde du femur, notamment chez les patients 
polytraumatises, a des avantages certains. La grande adaptability du materiel 
permet de traiter avec succes des situations extremement complexes (fig. 6 
et 7). Toutefois, pour 1'avenir, il importe de reevaluer le devenir du genou. 






Fig. 6 - Aspect radiographique d'une fracture etagee complexe du femur associant des lesions 
trochanterienne (a), medio-diaphysaire (b) et intercondylienne du genou (c). La strategic ope- 
ratoire fut : la restauration premiere de la surface articulaire du genou par des vis a spongieux ; 
l'enclouage retrograde diaphysaire du femur et la stabilisation de la fracture intertrochante- 
rienne par une vis-plaque DHS. 






Fig. 7 - Aspect radiographique apres traitement du cas decrit a la fig. 6. a) De face, vissage 
du genou. b) De profil, la restauration diaphysaire par l'enclouage. c) La hanche de face, DHS 
pour la fracture intertrochanterienne et verrouillage proximal du clou. 



Place et indications du fixateur externe 
dans les fractures de I'extremite distale 
du femur 

S. Rigal, A. Fabre, A. Poichotte et P. Sockeel 



Introduction 

Le traitement resolument chirurgical des fractures supracondyliennes ou sus- et 
intercondyliennes du femur est actuellement communement admis, d'autant que 
le developpement des techniques d'enclouage centromedullaire verrouille ou la 
mise au point de vis-plaques anatomiques sont venus systematiser une demarche 
therapeutique jusque la jugee difficile et aleatoire. Mais, contrairement a d'autres 
localisations, la fixation externe n'occupe qu'une place extremement limitee dans 
le traitement de ces fractures, une simple revue de la litterature suffit pour s'en 
convaincre (2, 5, 7, 10). Tout au plus lui reconnait-on un interet dans les grands 
delabrements des parties molles qui peuvent accompagner ces fractures ou cer- 
taines situations particulieres comme les plaies vasculaires ou les infections secon- 
dares. Les auteurs insistent bien chaque fois sur les contraintes importantes qui 
grevent son utilisation, atteignant souvent les limites des possibilites generale- 
ment creditees a ce mode de fixation. Bien que les premieres tentatives d'os- 
teosynthese aient repose sur 1'utilisation de clous transcondyliens et de broches 
percutanees (11), elles ont progressivement fait place aux avantages incontes- 
tables des techniques d'enclouage centromedullaire ou de synthese par plaques 
specifiques, y compris dans les lesions limitees des parties molles. Dans ce 
contexte, il ne parait done pas inutile de souligner la difficulte rencontree pour 
tenter de proposer la place et les indications du fixateur externe dans ce type 
de fractures. Apres avoir rappele les imperatifs d'une telle stabilisation et defini 
un cahier des charges de la fixation externe au niveau de I'extremite distale du 
femur, nous tenterons de degager quelques grands principes d' utilisation. 

Cahier des charges 

Imperatifs de traitement 

Les imperatifs de traitement sont ceux tels que definis par 1'AO : « une reduc- 
tion anatomique de l'epiphyse, avec de bons axes du membre et un montage 
stable autorisant une reeducation immediate. » 
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Le principal probleme est done celui de la reduction articulaire, qui, lors- 
qu'elle est incomplete, est responsable d'arthrose dans 50 % de ces cas (2). 

Contraintes anatomiques 

L' articulation du genou offre des surfaces articulaires incongruentes dont la 
stabilite est assuree par un systeme capsulo-ligamentaire associant des forma- 
tions mediales, laterales, posterieures et centrales. De 1'integrite et du libre jeu 
de ces elements dependra le secteur de mobilite post-traumatique, encore faut- 
il que le systeme musculaire du genou vienne mobiliser correctement les seg- 
ments articulaires. Lextremite distale du femur, volumineuse, se compose de 
deux condyles reunis en avant par la trochlee et separes en bas et en arriere 
par l'incisure intercondylaire. La structure et la forme du condyle en font un 
element tres resistant, en effet l'epiphyse est composee d'os spongieux compact, 
organise en travees ogivales determinant une zone de faiblesse a la jonction 
intercondylienne, delimite par une fine corticale en avant qui devient plus 
epaisse en arriere. La capsule articulaire, tapissee sur sa face profonde par la 
synoviale, est un manchon fibreux femoro-tibial menageant en avant un orifice 
pour la patella. Son insertion femorale se situe classiquement a un centimetre 
du bord superieur de la trochlee, elle se porte ensuite sur les faces laterales 
des condyles pour s'inflechir dans l'incisure intercondylaire. 

Les regions accessibles a la mise en place de fiches percutanees sont la face 
laterale, barree par le fascia lata et 1'expansion du muscle vaste lateral, et la 
partie distale du condyle medial, barree par la presence du muscle vaste medial. 
Lacces a la face posterieure n'est pas envisageable en raison de la presence des 
axes vasculo-nerveux, de meme que la region suprapatellaire par le cul-de-sac 
sous-quadricipital qui depasse legerement la patella. Pour ce qui est de 1'im- 
plantation diaphysaire sur le femur, l'utilisation du classique secteur postero- 
lateral n'autorise 1'insertion des fiches que dans un seul plan parallele au 
septum intermusculaire. 

La partie epiphysaire utile pour 1'ancrage des fiches se situe dans la region 
anterieure des condyles, l'incisure les separant en arriere; cette region ante- 
rieure est moins large que la region posterieure et limite done la longueur de 
prise des fiches. 

Contraintes mecaniques 

La technique va consister a stabiliser grace a un fixateur externe un volumi- 
neux massif epiphysaire, le plus souvent refendu dans le plan sagittal, detache 
de la diaphyse femorale qui constitue un premier bras de levier, mais solidaire 
du segment jambier, deuxieme bras de levier, par des insertions tendino- 
musculaires, ligamentaires et capsulaires. 

Les contraintes anatomiques sont telles qu'il ne parait pas possible de mettre 
en place plus de deux fiches aussi bien horizontalement que verticalement, 
que ce soit sur le versant medial ou le versant lateral de l'epiphyse. Dans le 
cas oil un montage biplan est retenu, il faut etre particulierement vigilant sur 
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les axes d'implantation, car la multiplication des ancrages dans un pave osseux 
spongieux augmente le risque de contact entre les fiches et de balayage de 
celles-ci. Bien que la marge soit reduite et si le fixateur externe 1'autorise, un 
ancrage triangule peut done etre envisage. 

Les fiches epiphysaires doivent imperativement solidariser les deux condyles 
entre eux, surtout en presence d'un refend sagittal, et si possible en bonne 
position sous peine de majorer les deplacements lors de la mise en contrainte. 

Des lors que 1'epiphyse est reduite, deux possibilites s'offrent a 1'operateur : 
le montage diaphyso-epiphysaire femoral ou le pontage du genou avec ancrage 
tibial. 

Le montage femoral pur est seduisant par son respect de l'articulation, mais 
exigeant sur le plan de sa realisation. Les contraintes supportees par les fiches 
epiphysaires, trop peu nombreuses et trop rapprochees, sont majeures et ampli- 
fiers par la demultiplication du levier jambier. Seul un ancrage biplan epi- 
physaire peut eventuellement autoriser un tel montage. 

La neutralisation du levier jambier par un pontage du genou, bien qu'il 
enraidisse par nature, decharge les fiches epiphysaires en terme de contraintes 
et offre plus de modulation en fonction des possibilites du fixateur pour la 
qualite de la reduction. La principale difficulte sera d'obtenir un ancrage epi- 
physaire solidarisant les deux condyles en presence d'un refend sagittal, car 
meme en supposant que la fracture soit reduite, les fiches hautorisent pas une 
compression efficace du foyer. Force sera done de recourir a une reduction 
premiere par davier plus ou moins associee a une osteosynthese interne elec- 
tive, par vis par exemple. 

Lancrage diaphysaire ne pose pas de probleme particulier sous reserve de 
respecter une implantation postero-laterale pour le femur et anterieure ou 
antero-mediale pour le tibia. La qualite de 1'ancrage osseux bicortical dia- 
physaire n'est plus a demontrer, et trois fiches suffisamment espacees assurent 
en general rigidite et stabilite. 

Les fiches a pas de vis spongieux (6 mm) ont une ame d'un diametre plus 
faible (4,5 mm) ce qui diminue leur rigidite et expose a la torsion. Les fiches 
corticales, plus rigides, augmentent les contraintes dans l'os, favorisant ainsi 
1'osteolyse. Une amelioration pourrait venir des fiches recouvertes sur leur pas 
de vis par de 1'hydroxyapatite (9). La liaison entre ces fiches d'ancrage devra 
etre particulierement rigide, surtout si l'articulation doit etre pontic 

Contraintes fonctionnelles 

Deux contraintes fonctionnelles doivent etre au mieux respectees : 

- la liberte de mouvement du genou : e'est une contrainte majeure, l'interet 
d'une osteosynthese etant justement de pouvoir mobiliser rapidement une arti- 
culation. Cette contrainte impose de realiser un ancrage epiphysaire. La qualite 
mecanique de cet ancrage, comme nous l'avons vu, est tres limitee, d'autant plus 
que les contraintes dues au ballant de la jambe seront majeures. La transfixion 
du fascia lata et du vaste lateral aggrave encore la limitation fonctionnelle ; 
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- la deambulation doit etre possible, sans difficulte. Cela impose prati- 
quement un materiel lateral ou anterieur : des fiches mediales, souvent agres- 
sives pour la peau, imposent une abduction permanente trop genante du 
membre inferieur. 

De nombreux fixateurs sont commercialises, aucun ne repond a la totalite 
du cahier des charges. 

On distinguera les fixateurs a fiche et les fixateurs a broche (circulaires ou 
semi-circulaires), chacun pouvant ou non ponter le genou. Tres souvent, une 
synthese a minima (broches perdues, vis canulees...) sera necessaire pour 
reconstruire 1'epiphyse : 

- le fixateur a fiche a fait la preuve de ses qualites pour Fancrage femoral 
haut, en monoplan postero-lateral (12). En revanche, on ne peut que tres 
rarement 1'aligner avec deux fiches epiphysaire, ce qui impose une liaison 
mecanique entre les ancrages proximal et distal, diminuant ses qualites meca- 
niques ; 

- le fixateur a broches permet une bonne prise epiphysaire, avec quatre 
broches en deux plans paralleles a 1'interligne de face. Cet ancrage permet d' ali- 
gner, dans tous les plans, le massif epiphysaire, tout en laissant libre le genou. 
II est en revanche trop dangereux d'utilisation, et trop encombrant, a la partie 
moyenne du femur. 

Un bon compromis reste done un montage hybride associant un montage 
circulaire epiphysaire et un montage monoplan diaphysaire. Plusieurs fixateurs 
le proposent : Fessa® + Sequoia®, Hoffmann II®, Orthofix® et le nouveau 
fixateur AO, chacun avec leur piece semi-circulaire specifique. 



Indications 

Les indications de pose d'un fixateur externe a la partie distale du femur sont 
limitees. En fait, le fixateur vit des contre-indications des syntheses internes 
(2,5, 11). 

La seule indication absolue, pour un traitement a foyer ferme, est la reali- 
sation d'un alignement rapide et stable permettant un abord vasculaire medial, 
en cas de lesion associee. 

Les fracas ouverts (traumatologie routiere ou balistiques essentiellement) 
restent 1'indication habituelle de I'exofixation. Du fait de la tres bonne cou- 
verture musculaire, les indications de synthese interne sont souvent poussees 
tres loin (2, 1 1), avec succes dans cette localisation. II n'a pas sa place en cas 
de fracture simple, jusqu'a une ouverture de stade II de Cauchoix et Duparc. 
II peut avoir un interet en cas de fractures associees, aboutissant a un trau- 
matisme etage, ou a un genou flottant. Un fixateur pontant le genou permet 
une synthese rapide, d'autant que ces traumatismes graves entrent souvent dans 
le cadre de polytraumatismes (7). Dans ce contexte particulier, les lesions 
vitales associees peuvent interdire tout geste interne, qui pourrait aggraver une 
hemorragie. Le fixateur externe entre alors en competition avec la simple trac- 
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tion. Cette derniere pose des problemes d'installation en reanimation, est 
sujette a des complications de type compression pouvant generer des escarres. 

Le fixateur externe se comporte alors comme une « traction portable », faci- 
litant grandement le nursing et le transport de ces blesses necessitant souvent 
une imagerie iterative TDM ou IRM. 

II peut dans ce cas etre utilise pour passer le cap de la cicatrisation de parties 
molles, avant une reprise par fixation interne (1). 

Le fixateur externe a aussi quelques indications en fonction du terrain. Chez 
la personne agee, a l'os osteoporotique, les vis corticales ont une faible tenue, 
et le terrain debilite necessite des anesthesies de courte duree, et des inter- 
ventions peu hemorragiques (5). L'exofrxation reste alors la technique la moins 
agressive. Le traitement orthopedique par platre est inadapte du fait des 
contraintes de nursing, et avec un plus grand risque de cal vicieux. Le pontage 
articulaire quasi obligatoire enraidira le genou, mais peut etre accepte chez 
des patients aux besoins fonctionnels limites. 

Les complications septiques (pseudarthrose septique, arthrite) des syntheses 
internes sont une indication reconnue (2, 3). Elle n'est pas specifique a l'ex- 
tremite distale du femur. 

Enfin, les rares fractures sur prothese totale de genou peuvent etre traitees 
par fixateur externe (8, 13), pour les protheses a carter. En cas d'incisure 
intercondylaire libre, le clou centromedullaire retrograde reste une possibilite 
seduisante. 



Exemples de montages type 

Beaucoup de fixateurs sont commercialises, mais la realisation d'un montage 
est assez stereotypee, qu'il s'agisse d'un montage « monoplan articule » ou d'un 
montage « hybride ». 

La description du montage correspond a une mise en place une fois la syn- 
thase epiphysaire realisee, pour se retrouver dans le cas d'une fracture supra- 
condylienne. II faut cependant penser au montage final dans le positionne- 
ment des broches perdues ou des vis de compression intercondylienne, pour 
ne pas gener la mise en place des broches ou des fiches du fixateur. 

Linstallation se fait en decubitus dorsal. La table simple permet la flexion 
du genou, ce qui aide souvent a la reduction du massif condylien. Mais 1'uti- 
lisation d'une table orthopedique permet un alignement du membre et un 
acces bien plus aise a 1'amplificateur de brillance pour les controles de profil, 
importants compte tenu du deplacement habituel. 

Ancrage epiphysaire 

Monoplan articule 

Apres moucheture cutanee et discision a la pincette, une fiche corticale de 
5 mm de diametre est inseree. Cette fiche passe au-dessus de 1'incisure inter- 
condylaire, juste en arriere de la trochlee. Un mini-abord peut aider a refouler 
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le cul-de-sac synovial, et un guide-meche repoussant les parties molles s'im- 
pose. L'amplificateur de brillance est d'une grande aide pour parfaitement posi- 
tionner la fiche. Une deuxieme fiche sera placee de la meme maniere. Sa posi- 
tion depend de la synthese epiphysaire. Elle sera soit parallele a la premiere, 
de face, et au-dessus, soit parallele de face en arriere, sans perforer l'incisure 
intercondylaire. L'ecart doit etre maximum pour augmenter la rigidite de 1'an- 
crage. Un tube, ou une barre, court sera fixe sur ces deux fiches, en gardant 
une portion libre pour la liaison avec la barre ou le tube diaphysaire. 

Hy bride 

Une premiere broche, de 18/10 en regie, sera placee, de dedans en dehors, 
parallelement a 1'interligne, au-dessus de l'incisure intercondylaire. Son point 
d'entree est antero-medial pour ressortir postero-lateral. Une deuxieme 
broche sera placee de dedans en dehors, dans le meme plan que la premiere, 
en la croisant le plus pres possible de 90°, en respectant la fosse poplitee et 
l'appareil extenseur. Deux autres broches seront placees parallelement aux pre- 
mieres, au-dessus de ces dernieres, un centimetre sous le trait supracondylien. 
L'utilisation de broches a olive permet de mettre en compression un eventuel 
trait de fracture intercondylien. Le demi-cercle, anterieur, sera lie aux broches, 
dans un plan intermediaire. Les broches seront mise en tension avec l'ancil- 
laire adapte avant fixation complete du demi-cercle. 



Ancrage diaphysaire 

C'est celui d'un fixateur monoplan classique de femur. II se fera de facon opti- 
male par trois fiches de 5 mm, la plus basse etant un centimetre au-dessus 
du trait supracondylien, dans le plan postero-lateral, en avant du septum inter- 
musculaire, pour respecter au mieux les fibres du vaste lateral. L'ecart entre 
les fiches extremes sera de 15 cm environ. 

On utilisera au mieux des fiches autoperforantes et autotaraudeuses, pro- 
tegees par un guide refoulant les parties molles, apres moucheture sur un cen- 
timetre de la peau et du fascia lata. Les fiches seront liees par un tube ou par 
une barre, en fonction du fixateur utilise. Sa longueur doit etre evaluee en 
fonction de sa liaison future avec 1'ancrage epiphysaire. II sera place au plus 
pres de la peau pour une meilleure rigidite, mais en laissant suffisamment de 
place pour effectuer les soins de fiche. 



Reduction 

Les manoeuvres de reduction se font par l'intermediaire de 1'ancrage epiphy- 
saire, sous amplificateur de brillance, apres avoir prepositionne les moyens de 
liaison entre les deux prises. 
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Fixation definitive 

Une fois la reduction satisfaisante, la liaison entre les tubes ou barres, ou entre 
tubes et demi-cercle, est definitivement bloquee. Compte tenu du volume du 
genou, il n'est pas possible d'augmenter la rigidite du montage par une tri- 
angulation, quel que soit ce montage. 

Variante 

La variante essentielle est celle d'un montage pontant le genou. On realise alors 
une prise diaphysaire tibiale, anterieure, sur la crete tibiale, sous la tuberosite 
tibiale. Certains fixateurs (FEP®, Hoffmann II®) permettent un montage femoro- 
tibial monoplan, avec des fiches antero-laterales tibiales. Les tubes ou barres de 
liaison pontent alors le genou. Une prise intermediate dans le massif condylien 
femoral, laterale, permet de controler la reduction de celui-ci. 



Suites 

Il est important d'insister sur la prise en charge et le suivi d'un fixateur externe, 
qui conditionne son efficacite. Les soins locaux sont fondamentaux, et avant 
tous les soins des fiches. Une fois les ecoulements postoperatoires taris, aucune 
compresse, ni seche, et encore moins grasse, ne doit venir obstruer la jonc- 
tion fiche/peau, sous peine de voir se constituer un abces. Les fiches seront 
simplement lavees a l'eau et au savon, directement sous la douche. Le corps 
du fixateur sera lui aussi regulierement lave. 

Le fixateur sera regulierement resserre, surtout s'il ne ponte pas le genou, 
compte tenu des grandes contraintes qu'il subit. 

La surveillance radiologique sera reguliere, en surveillant particulierement 
les fiches epiphysaires et celles pres du foyer, a la recherche d'une osteolyse. 



Reeducation 

La reeducation doit etre precoce, indolore et atraumatique. Si le fixateur ne 
ponte pas le genou, les amplitudes articulaires seront recherchees passivement 
et activement, en fonction de la stabilite de la synthese epiphysaire, sans oublier 
la hanche et la cheville. Le travail musculaire isometrique est systematique, 
pour devenir dynamique des que possible. La marche en pas simule sera entre- 
prise au plus tot. 



Ablation 

Trop de cas de figure et trop de montages sont possibles pour chiffrer un delai 
moyen avant demontage. La dynamisation d'un montage est fonction de i'evo- 
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lution radiologique, les patients devant etre suivis de pres, ce qui permet par 
ailleurs la surveillance de l'entretien du dispositif. 



Conclusion 

La place du fixateur externe a Textremite distale du femur est limitee, meme 
dans le cas de fractures ouvertes. La reduction articulaire anatomique, a foyer 
ferme, de ces fractures est souvent impossible. Si 1'abord chirurgical s'impose, 
une osteosynthese interne sera preferee, en raison de ses qualites. Neanmoins, 
c'est lors de situations exceptionnelles que la fixation externe s'impose comme 
seule solution possible. La maitrise complete de cette technique prend alors 
toute son importance. 
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Systeme USS-Distal Femur 

(Less Invasive Stabilising System-Distal Femur) 



R. Babst 



Independamment de l'implant utilise, la reduction et la fixation par osteo- 
synthese de la partie distale du femur comportent plusieurs problemes qui 
rendent ces osteosyntheses difficiles : 

- l'axe anatomique ne correspond pas a l'axe mecanique : l'un des princi- 
paux problemes est de determiner les axes corrects pendant 1' operation pour 
en eviter les defauts, complication bien connue avec une frequence qui atteint 
75 % en varus/valgus (11); 

- la population concernee est de deux types : 

• jeune dans le cadre de fractures plurifragmentaires a haute energie; 

• agee avec des fractures moins comminutives, mais sur des os osteoporotiques ; 

- les retards de consolidation sont rencontres dans 15 a 84 % des series 
rapportees et necessitent des greffes spongieuses autologues secondaires (2, 8). 

L'abord a ciel ouvert comporte une devascularisation importante de l'os 
pendant la reduction et la fixation. Ces dernieres annees, pour eviter les retards 
de consolidation et les pseudarthroses diaphysaires, un abord moins invasif a 
ete utilise. II preserve mieux la vascularisation des parties molles et de l'os. 
S'il est techniquement plus difficile, cet abord semble apporter des resultats 
encourageants (1,4,5) sur la guerison primaire de la fracture, sans greffe auto- 
logue secondaire. 

Le systeme LISS est fonde sur ce concept d'osteosynthese moins invasive 
ou biologique, tel qu'il fut decrit par le groupe de Ganz (3). Dans le cadre 
des fractures distales du femur, 1'interet de l'abord moins invasif, par rapport 
au traitement a foyer ouvert, a ete bien demontre par Krettek (5). Entre temps, 
une etude prospective multicentrique a determine les avantages et les pro- 
blemes lies a ce systeme (9, 10). 



Systeme LISS 

Le systeme LISS-DF est un fixateur interne pour la fixation des fractures du 
tiers distal du femur. II se compose d'une plaque adaptee a la partie laterale 
du femur et des vis autoforantes fixees dans la plaque. Les vis, equivalents des 



114 Fractures du genou 



broches du fixateur, representent les elements principaux de transmission des 
charges et sont verrouillees dans la plaque qui est le cadre de ce fixateur, de 
sorte que les forces sont transmises de 1'os au fixateur a travers le collet de la 
vis (fig. 1). 




Fig. 1 - a et b) La plaque LISS n'est pas au contact de l'os. Les vis verrouillees dans la plaque 
constituent un endofixateur. 

c) Le verrouillage est assure par le filetage de la tete de la vis qui s'insere dans un filetage cor- 
respondant de la plaque. 

d) Lensemble plaque-vis-corticale constitue un cadre rigide qui assure la transmission des forces, 
sans qu'il faille necessairement une prise bi-corticale. 



Mesures preoperatoires 

Dans les fractures distales du femur, Zehntner (11) a bien demontre que la 
determination des axes corrects est difficile, meme en utilisant la lame-plaque 
AO a 95° lors d'un abord a ciel ouvert. Un defaut d'axe de 5° etait plutot la 
regie que 1'exception. Pour cette raison, la planification preoperatoire est indis- 
pensable, surtout dans des lesions plurifragmentaires : l'etude du cote sain 
permet d' avoir une idee de 1'axe anatomique normal du patient. 

A l'aide de l'amplificateur de brillance, les points de repere de l'axe meca- 
nique sont marques au niveau de la tete femorale et de la cheville. Sur l'am- 
plificateur de brillance, on memorise la partie proximale du femur contrala- 
teral, avec la patella centree. Cette image va aider a determiner la rotation du 
femur apres la reduction, en comparant la configuration du petit trochanter 
avec celle du cote sain. 



Systeme USS-Dtstal Femur 115 



Installation 

Nous preferons installer le patient en decubitus dorsal sur table radiotrans- 
parente avec une flexion du genou entre 30 et 60°. La jambe controlaterale 
peut etre mise sur un support obstetrical. Lorsqu'il s'agit de lesions pluri- 
fragmentaires, le membre inferieur sain n'est pas drape pour comparer l'axe 
et la rotation apres reduction. 



Voies d'abord (fig. 2) 

Fractures extra-articulaires 

L'incision de 6-8 cm est postero-late- 
rale, sur le tractus ilio-tibial, a partir 
du tubercule infracondylaire de Gerdy, 
en direction proximale. Le tractus 
ilio-tibial est fendu en suivant l'axe de 
ses fibres. Lespace entre le muscle 
vaste lateral et le fut femoral est 
ouvert. 




Fig. 2 - La voie d'abord laterale est limitee. 



Fracture intra-articulaire de type AO 3.3. C 

Une arthrotomie antero-laterale permet de controler la reduction anatomique 
de 1'articulation. 



Reduction et la mise en place du fixateur interne 



Dans les fractures intra-articulaires (fig. 3) 

Le bloc epiphysaire est solidarise au 
moyen de vis de traction de 3,5 mm ou 
de vis a os spongieux de 6,5 mm, avant 
la reduction du fut femoral (fig. 7). 
Cette arthrotomie permet de fixer les 
traits de refend de type Hoffa par des 
vis antero-posterieures. 

Traitement de la fracture supracondylienne 




Fig. 3 - Une fracture du condyle medial sur 
os tres osteoporotique, type AO 33 B.2. 



II est indispensable de reduire d'abord 

la fracture. Les axes sont controles. A 

cette fin, on peut tres simplement se 

servir du cable du bistouri electrique tendu sous 1'amplificateur de brillance 

ou comparer avec le cote non lese. 

La reduction peut etre maintenue au moyen d'un fixateur externe tempo- 
raire ou d'un distracteur. Une vis de Schanz ou un davier peut aider a la mani- 
pulation du fragment distal. 



116 Fractures du genou 



Lorsque la fracture est reduite et ses axes bien controles a amplificateur de 
brillance, le fixateur interne peut etre introduit entre le muscle vaste lateral 
et le perioste a 1'aide 1'arceau viseur (fig. 4). Un nouveau controle peropera- 
toire permet d'eviter les defauts d'axe avant de fixer la plaque au moyen de 
broches de Kirschner (fig. 5). Si la position de la plaque est satisfaisante en 
scopie, elle definitivement fixee avec des vis monocorticales (fig. 6 et 7). II 
est important de savoir que les possibilites de reduire la fracture sur le fixa- 
teur sont limitees. Dans des lesions plurifragmentaires, il est preferable de fixer 
le fixateur d'abord au fut femoral avec une vis autoforeuse avant de placer les 
vis distales. Chez les patients osteoporotiques surtout, 1'experience clinique a 
montre qu'il faut utiliser des plaques longues. 




Fig. 4 - La plaque LISS-DF solidement 
montee sur 1'arceau viseur est facilement 
introduite au contact de l'os, sous les 
muscles. 




Fig. 6 - Le LISS-DF en place, radio- 
graphic de face, resultat a 2 ans de la 
fracture illustree sur la figure 3. 
Limportante comminution a impose 
un abord medial limite pour reduire et 
assurer la fixation par une vis spon- 
gieuse prealable. 




Fig. 5 - La plaque LISS-DF est posi- 
tionnee contre le fut. Lensemble est 
fixe provisoirement par des broches de 
Kirchner. Larceau viseur permettra 
l'introduction percutanee precise des 
vis. 




Fig. 7 - Le LISS-DF en place, vue de profil. 
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Resultats 

Le LISS-DF a fait l'objet d'une etude prospective multicentrique durant 
1'annee 1998 comportant 112 cas (tableaux I et II) (9). Par ailleurs, dans la 
serie de 1'universite de Hanovre (10) portant sur 32 fractures, representant 
23 lesions type AO 3.3.C et 9 types AO 3.3 A, on retrouve les 3 cas infectes 
deja colliges dans 1'etude multicentrique : il s'agissait dans tous des cas de frac- 
tures ouvertes, deux fois du 3 C degre et une fois du 2 e degre. Un defaut d'axe 
ou de rotation a ete decouvert dans 30 % des cas sur des radiographies com- 
paratives des deux membres inferieurs. Aucun patient n'a beneficie d'une greffe 
d'os spongieux. L'arc de mobilite etait de 121° et le score de Neer chiffre a 
69 points. 



Effectif 



Nombre de cas 
Fractures isolees 
Polytraumatises 
Fractures ouvertes 
Fractures periprothetiques 



112 

60 

37 
54 
14 



Tableau I - Effectif de Fetude prospective multicentrique de 1998. 



Parametre 



Moyenne 



Duree 



Operation 
Amplificateur de brillance 


121 min 
5,4 min 


Position du LISS 




Correcte 
Trop distale 
Trop anterieure 


88 % 
4 cas 
8 cas 


Riinterventions 




Greffes spongieuses 

Demontage 

Infection 

Rupture du fixateur 

Longueur d'implant incorrecte 

Correction d'axe 

Total 


6 

5 
3 
2 
1 
1 
18 



40- 

0,5 



300 min 
30 min 



Tableau II - Resultats de l'etude prospective multicentrique de 1998. 



Dans notre serie de 13 cas, il n'y a pas eu d' infection. Le temps de conso- 
lidation a ete de 12,8 semaines. Aucune greffe spongieuse n'a ete necessaire. 
Comme complication, nous avons vu un arrachement de la plaque. Sur des 
cliches standards, 23 % de defaut d'axe ont ete decouverts. 
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Discussion 

L'abord mini-invasif ou moins invasif a permis de diminuer le nombre des 
greffes spongieuses dans les fractures distales du femur (1, 4, 5). Le systeme 
LISS permet cet abord mini-invasif II preserve la vascularisation du perioste 
et reduit les greffes spongieuses secondaires et l'incidence des infections dans 
le cadre de fractures difficiles a traiter. Le probleme de defaut de l'axe est bien 
connu lors de 1'usage de la lame-plaque ou de la DCS (1 1) a ciel ouvert. La 
difficulte de determiner les axes a ciel ouvert est encore accrue par les tech- 
niques mini-invasives. 

Les problemes qui doivent etre ameliores, se situent au niveau : 

- de la contention provisoire de la fracture ; 

- de l'utilisation de 1'amplificateur de brillance, pour reduire la duree d'ir- 
radiation et les defauts d'axe et rotation. 

Face a une guerison primaire sans infection et un moindre recours a la greffe 
spongieuse, une correction secondaire de l'axe semble un moindre risque. Elle 
comporte probablement moins de morbidite que le retard de consolidation, 
la pseudarthrose ou l'infection. 

Aucun deplacement secondaire en varus ne fut decouvert, ni dans des fac- 
tures plurifragmentaires avec defaut d'appui medial, ni sur des os osteoporo- 
tiques. La stabilite angulaire entre les vis autoforantes et la plaque semble pre- 
venir cette complication bien connue (6, 7). 



Conclusion 

Grace a une instrumentation bien etudiee, le systeme LISS permet l'execu- 
tion d'une osteosynthese par abord mini-invasif. Une etude multicentrique a 
montre les avantages et les problemes de ce frxateur interne, qui vont certai- 
nement diminuer avec 1'experience acquise. La philosophic sous-jacente a cet 
implant impose une profonde modification de nos habitudes. D'un point de 
vue theorique, il s'appuie sur les principes de la consolidation secondaire et 
d'un point de vue pratique, il ne peut pas etre utilise pour assurer la reduc- 
tion. Celle-ci doit etre obtenue et maintenue prealablement a la fixation de 
la plaque. Cette evolution conduit pour 1'instant a une courbe d'apprentis- 
sage qui est longue. 
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L'incidence des fractures distales du femur est d'environ 4 a 5 pour cent de 
toutes les fractures femorales (13). Quel que soit I'implant utilise, le but du 
traitement reste inchange : 

- la reconstruction anatomique de la surface articulaire ; 

- la restitution de la longueur, des axes et de la torsion anatomique du 
femur ; 

- une fixation de la fracture suffisamment stable pour permettre la mobi- 
lisation du patient en charge partielle (19). 

La mobilisation active assistee du genou peut ameliorer le remodelage du 
cartilage. Sous reserve d'une bonne indication et d'une technique chirurgi- 
cale appropriee, 1'osteosynthese apporte de meilleurs resultats par rapport au 
traitement conservateur (2, 24). 

Si le chirurgien orthopediste dispose d'un large spectre d' implants 
(tableau I) (11, 14), le succes de l'operation depend, en premier lieu, de la 
technique utilisee. Le respect de la vascularisation et de la vitalite des frag- 
ments osseux et des tissus mous est beaucoup plus important que la stabili- 
sation purement mecanique (22, 26, 28). Losteosynthese par pontage suivant 
une technique no-touch du foyer de fracture, respecte la vitalite residuelle 
fondee sur les connexions periostees et musculaires de tous les frag- 
ments (4, 15, 17, 18). Elle permet d'une part une guerison rapide de la frac- 
ture par la formation d'un cal perioste et diminue d'autre part les complica- 
tions tardives difficiles a traiter telles l'infection profonde, la consolidation 
retardee ou la non-consolidation (1, 6-8, 10). Le developpement recent de 
nouveaux implants qui reduisent notablement le contact entre la surface 
osseuse et la plaque (LC-DCP : Limited Contact Dynamic Compression Plate) 
fait partie de ce concept de 1'osteosynthese biologique (5, 21). Des systemes 
de stabilisation fondes sur le verrouillage de la vis dans la plaque ont ete intro- 
duite en clinique ces dernieres annees (plaque LISS). Ces systemes n'ont pas 
besoin d'une surface de contact entre os et implant, parce que le transfert de 
force et de moment ne se fait pas par le frottement entre implant et os, mais 
par le mecanisme de verrouillage comparable a celui d'un frxateur interne. 
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Plaque condylienne 

Plaque DCS 

Plaque de soutien des condyles 

Plaque LISS-DF (Less Invasive Stabilization System - Distal Femur) 

Clou pour femur distal (DFN) 

Tableau I - Les implants AO specifiques de Fextremite distale du femur. 

Indications 

Les indications optimales pour l'utilisation de la plaque condylienne au niveau 
de l'extremite distale du femur (types et groupes selon la classification AO 
des fractures [20]) sont regroupees au tableau 2. En plus, il existe des cir- 
constances liees au patient ou des combinaisons de fractures pour lesquelles 
la stabilisation d'une fracture distale du femur par plaque (condylienne, DCS, 
LISS) peut etre une solution souhaitable : 

- patient polytraumatise avec un ISS > 40 (25) ; 

- contusion thoracique severe avec un risque d'embolie graisseuse (3, 27) ; 

- traumatisme cranio-cerebral important pour eviter 1'hypotension et 
1'hypoxemie (12, 23) ; 

- fracture distale du femur associee a une fracture ipsilaterale de la patella ; 

- fracture distale du femur ou de la diaphyse du femur associee a une frac- 
ture ipsilaterale du col femoral; 

- fractures ouvertes necessitant un debridement soigneux. 



Fractures extra-articulaires groupes A1-A3 

Fractures articulaires partielles, unicondylaires laterales groupe Bl 

Fractures articulaires totales, bicondylaires sans trait de fracture 

dans le plan frontal (Hoffa) groupes C1-C3 

Fractures peri-prothetiques apres : 

- prothese totale de hanche 

- prothese totale du genou sans tige centro-medullaire sur l'implant femoral 

Tableau II - Les indications de la plaque condylienne au niveau de l'extremite distale du femur 
suivant la classification AO (20). 

Contre-indications 

Toute fracture distale du femur qui presente un trait de fracture dans le plan 
frontal d'un condyle medial ou lateral, ou fracture de Hoffa, est une contre- 
indication a l'usage d'une plaque condylienne. La preparation et l'introduc- 
tion de la lame-plaque entraine un deplacement de ce trait de fracture frontal. 
De plus, le fragment posterieur du condyle reste instable. 

Ajoutons encore les fracture articulaires partielles, unicondyliennes des 
groupes B2 et B3. 

On ne saurait recommander l'usage de la methode par un chirurgien peu 
experimente a la technique d'osteosynthese par plaque condylienne. 
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Technique operatoire : les points importants 

Installation du patient 

Le patient est installe en decubitus dorsal avec un appui sous le genou a operer 
qui peut etre retire a la demande. Loperation se fait habituellement sans garrot 
pneumatique. 

Voies d'abord 

Une voie d'abord laterale sous le vaste est utilisee avec une incision cutanee 
legerement courbe d'une longueur de 8 a 10 cm entre la tuberosite tibiale et 
la face laterale de la cuisse. Une arthrotomie laterale permet 1'inspection du 
genou, la reduction directe des fragments articulaires, le controle visuel de la 
reduction, ainsi que la mise en place des daviers reducteurs. La fixation pre- 
liminaire du massif articulaire est effectuee avec des broches de Kirschner rem- 
placees ulterieurement par des vis. 

En cas de fracture articulaire bicondylienne complexe, 1'exposition peut se 
faire alternativement par une incision cutanee et une arthrotomie parapatel- 
laire laterale qui permettent, apres une luxation mediale de la patella, la vision 
complete de la surface articulaire des condyles femoraux lateral et medial (16). 

Preparation de /'assise de la lame 

La plaque condylienne est un implant d'alignement automatique dans le plan 
frontal. En condition physiologique, la plaque condylienne s'applique exac- 
tement contre la diaphyse femorale lorsque la lame est parallele a 1'interligne 
articulaire (fig. 1 a, b). 





Fig. 1 a, b - Plaque condy- 
lienne : si la lame est parallele 
a Finterligne articulaire et la 
diaphyse reduite sur la plaque, 
le valgus physiologique du 
genou est reconstruit. 
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La vraie difficulte reside dans le positionnement correct de la lame par 
rapport au plan sagittal (fig. 2). En cas de fracture avec un fragment articulaire 
relativement court aucune orientation n'est evidente. Pour eviter toute devas- 
cularisation osseuse, une reduction indirecte doit etre effectuee. 



Antecurvatum 

Position correcte 
Recurvatum 




Fig. 2 — Positionnement de la lame dans le plan 
sagittal : si le fragment distal est tres court, aucun 
repere n'est present pour le bon alignement dans le 
plan sagittal (flexion-extension). 



En raison de la traction du gastrocnemien, le fragment distal se deplace 
frequemment en extension et le genou se trouve en legere flexion (fig. 3 a). 
Pour trouver la bonne orientation pour le ciseau conducteur dans le plan 
sagittal, il faut solidariser d'abord le bloc articulaire distal du femur avec le 
tibia en extension complete du genou. Habituellement le ligament croise ante- 
rieur empeche toute hyperextension. Cette position est ensuite maintenue par 
un systeme de fixation externe : des vis de Schanz sont introduites au niveau 
de la tuberosite tibiale et du fragment distal. La vis de Schanz dans l'epiphyse 
distale du femur est utilisee comme « joystick » et permet d'etendre le frag- 
ment articulaire par rapport au genou. Une fois le fragment distal du femur 
fixe avec le tibia, Faxe de la jambe donne exactement la direction de la plaque 
condylienne et celle du ciseau conducteur (fig. 3 b). 




Fig. 3 a — Deplacement du fragment distal. La traction du gastrocnemien cree regulierement 
une extension au niveau de la fracture et une position de flexion dans le genou. 
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Fig. 3b — Reduction du fragment distal. Une vis de Schanz est introduite comme un « joy- 
stick » dans le bloc articulaire apres osteosynthese des fragments articulaires. Une deuxieme vis 
de Schanz dans la tuberosite tibiale est reliee a la premiere par un systeme fixateur externe et 
evite la flexion du fragment articulaire au niveau du genou. L'axe de la jambe donne une orien- 
tation parfaite pour Fintroduction de la lame. 

L'orifice du ciseau conducteur se trouve a une distance de 10-15 mm en 
arriere du bord anterieur du condyle femoral lateral et a 15-20 mm au-dessus 
de l'interligne articulaire femoro-tibial (fig. 4). Pour que l'endroit correct de 
l'orifice puisse etre trouve, il faut que le fragment distal du femur se trouve 
dans une position connue : en extension complete par rapport au genou. 

Pour definir la direction de la lame dans le troisieme plan, transversal, il 
existe deux techniques possibles. 



15-20 




Fig. 4 

pour le 



Position de l'orifice 
ciseau conducteur. 
L'orifice se trouve a une dis- 
tance de 10-15 mm en arriere 
du bord anterieur du condyle 
femoral lateral et a 15-20 mm 
au-dessus de l'interligne arti- 
culaire femoro-tibial. 



Selon la technique classique de 1'AO, l'interligne articulaire femoro-tibial 
est reperee avec une premiere broche de Kirschner. Une deuxieme broche de 
Kirschner sert pour definir 1'inclinaison de l'articulation femoro-patellaire. Une 
troisieme broche de Kirschner est alors introduite parallele a la deuxieme 
broche dans le plan tranversal et parallele egalement a la premiere broche dans 
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le plan frontal (fig. 5 a, b). Cette technique n'est pas seulement difficile a 
decrire, mais encore plus difficile a realiser en salle d' operation. Elle peut meme 
faire reculer le chirurgien qui souhaite utiliser la plaque condylienne pour de 
telles fractures distales du femur. 





Fig. 5 - Definition de la direction de la lame (technique classique). a) Les plans de l'inter- 
ligne articulaire femoro-tibial ainsi que femoro-patellaire sont dermis a l'aide de deux broches 
de Kirschner. b) Une troisieme, parallele aux deux aurres indique la direction de la lame. 

Heureusement, il existe une technique beaucoup plus facile pour 
laquelle 1'operateur n'est pas oblige d'introduire trois broches de reperage 
differentes. Sur des coupes transversales de l'extremite distale du femur, par 
exemple des coupes de CT-scan, on s'apercoit qu'il n'y a pas necessite d'in- 
troduire la lame exactement parallele a 1'articulation femoro-patellaire. II 
existe dans le massif condylien de l'extremite distale du femur une zone 
de securite assez large en ce qui concerne le plan transversal (fig. 6 a, b). 




Fig. 6 - Direction de la lame : a) des coupes CT-scan de l'extremite distale du femur montrent 
que la direction de la lame ne doit pas d'office etre parallele a 1'articulation femoro-patellaire. 
b) II existe une assez grande zone de securite pour la lame et on peut se permettre de l'intro- 
duire plus inclinee medialement. Cela permet meme l'utilisation d'une lame plus longue sans 
risque de perforation mediale. 
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On peut alors introduire la lame plutot perpendiculaire a la joue du condyle 
femoral lateral en respectant uniquement le parallelisme avec l'articulation 
femoro-tibiale, repere a 1'aide d'une seule broche de Kirschner (fig. 7). Cette 
approche presente un risque de la perforation dans la region intercondy- 
lienne avec une lesion consequente de 1'insertion femorale du ligament 
croise posterieur. Toutefois, une telle lesion est facile a surveiller et a eviter 
pendant la preparation du canal. L'avantage de la technique decrite est de 
diminuer le risque de perforation de l'articulation femoro-patellaire et la 
possibility d'utiliser une lame plus longue sans perforation mediale. Cette 
meme technique est utile en cas d'introduction d'une plaque DCS (9). Pour 
augmenter la securite, la position du ciseau conducteur peut etre controlee 
a l'ecran de l'amplificateur de brillance avant 1'introduction de la plaque 
condylienne et avant la reduction definitive de la fracture. 




Fig. 7 - Direction de la lame. 
On peut introduire la lame 
perpendiculairement a la joue 
laterale du condyle femoral. 
Le risque de perforation de 
l'articulation femoro-patellaire 
est diminue. 



Introduction sous-musculaire de la plaque 



Pour effectuer la technique sous-musculaire, la technique de pose de la plaque 
condylienne est inversee ; la plaque est introduite avec la lame qui pointe vers 
1'exterieur. Habituellement, la plaque glisse facilement entre la surface osseuse 
du femur et le vaste lateral. Une fois arrivee a la hauteur souhaitee, il faut 
retourner la plaque de 180 degres pour que la lame pointe contre le canal 
prepare. Ce geste entraine une certaine tension dans le vaste medial et durant 
ce geste tout traumatisme musculaire doit etre evite (fig. 8 a, b). La direction 
de la lame est alors divergente par rapport a la direction du canal prepare 
(fig. 8 c). Il faut tirer le fragment distal lateralement en position d' abduction 
de la jambe pour avoir la bonne coincidence de la direction de la lame et du 
canal pour pouvoir introduire la lame sans risquer une fausse-route (fig. 8 d). 
Durant ce geste, la broche de Kirschner, laissee en place, montre la direction 
du canal prepare. 
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Fig. 8 - a) Introduction sous-musculaire d'une plaque condylienne ; b) la plaque condylienne 
est introduite sous le vaste avec la lame pointant vers le dehors ; c) puis elle est tournee de 
180 degres; d) apres cette manoeuvre, la lame et son trajet prepare sont divergents : on risque 
une fausse-route de la lame ; par une abduction de la jambe, la coincidence des deux est obtenue 
et la lame peut etre introduite facilement. 



Le distracteur femoral permet ensuite de recuperer la longueur originelle 
du femur (fig. 9). La plaque est alors fixee definitivement dans le fragment 
distal avec une vis. Puis, une vis est introduite de maniere percutanee dans le 
fragment proximal et le distracteur femoral est enleve. Ensuite, la torsion cor- 
recte est controlee en mesurant cliniquement la rotation interne et externe de 
la hanche et en comparant les valeurs obtenues avec les valeurs correspon- 
dantes de la hanche opposee (a determiner avant l'operation). Si on ne dispose 
pas des valeurs de la hanche opposee, la rotation externe et interne de la hanche 
doit etre balancee (rotation externe identique a la rotation interne, fig. 10). 
En plus un controle radiographique avec des cliches longs dans les deux plans 
est necessaire pour juger de 1'alignement correct de la fracture avant d'intro- 
duire les dernieres vis dans le fragment proximal. 




Fig. 9 - Reduction a la diaphyse. A l'aide du grand distracteur, la longueur et les axes du femur 
sont reconstruits ; la plaque est fixee a la diaphyse avec une vis. L'alignement axial est controle 
cliniquement et radiologiquement. 
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Fig. 10 - Controle de la torsion. Apres la fixation provi- 
soire de la plaque au fragment proximal, le distracteur est 
enleve et la torsion est controlee cliniquement. Une rota- 
tion externe-interne harmonieuse de la hanche flechie est 
en faveur d'une torsion femorale physiologique. 



Illustration clinique 

Un agriculteur de 66 ans chute d'une hauteur de 
trois metres (figs. 11 a 15). 




Fig. 11 a, b - Fracture 
du y degre ouverte de 
l'extremite distale du 
femur gauche. 



Fig. 12 - a, b) Debridement 
des tissus mous et fixation 
provisoire avec un fixateur 
externe anterieur bloquant 
temporairement le genou. 
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Fig. 13 - a, b) Radiographics 
peroperatoires montrant le 
bon alignement de la fracture 
dans les deux plans. 



Fig. 14 - Radiographics postope- 
ratoires a 10 mois. a) La consoli- 
dation osseuse est bien visible par 
la formation d'un grand cal osseux 
du cote anterieur du femur, 
b) Tous les fragments dans la zone 
comminutive de la metaphyse sont 
bien integres. 



Fig. 15 - a, b) Resultats radiolo- 
giques deux ans apres l'accident. La 
structure osseuse est presque com- 
pletement normalised. Le patient 
est indolore et ne souhaite pas une 
ablation du materiel d'osteosyn- 
these. 
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Une patiente de 83 ans chute a domicile avec choc sur la hanche droite. 
II s'agit d'une fracture a energie basse chez une patiente agee avec une osteo- 
porose marquee (figs. 16 a, b). 





Fig. 16 - a, b) Fracture peri-pro- 
thetique spiroi'de deplacee sur 
osteoporose marquee. 



Le traitement est assure par une plaque condylienne 60 mm, 16 trous. La 
reduction et 1'osteosynthese sont faciles a effectuer. En raison de la qualite 
mediocre de l'os, la tenue des vis a du etre renforcee par du ciment introduit 
autour des vis (figs. 17 a, b et 18). 




Fig. 17 - a, b) Alignement correct 
apres osteosynthese par plaque 
condylienne 16 trous par voie 
mini-invasive. En raison de la 
qualite mediocre de l'os dans la 
partie distale, la tenue des vis a du 
etre renforcee par du ciment intro- 
duit autour des vis. 
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Fig. 18 - a, b) Resultat avec gue- 
rison osseuse a 6 mois apres l'in- 
tervention. 



Soins postoperatoires 

Regulierement, une antibiotherapie prophylactique, par cephalosporine de 
deuxieme ou troisieme generation, est administree durant 48 heures. Comme 
le vaste lateral est peu traumatise et, en particulier, non desinsere durant l'in- 
tervention mini-invasive, le patient peut etre mis en extension complete de 
la hanche et du genou sans recours a une attelle de Hess. A partir du deuxieme 
jour, la mobilisation du patient en charge partielle de 10 a 15 kg est possible. 
La mobilisation de genou est effectuee sur une attelle motorisee en fonction 
de la douleur. Une protection antithrombotique par une heparine de bas poids 
moleculaire ou par antivitamine K est necessaire jusqu'a ce qu'un appui de 
plus que 25 kg soit autorise. Des controles radiographiques pour suivre la 
consolidation osseuse sont effectues a deux et a quatre mois. La charge com- 
plete est possible apres consolidation complete, dans la plupart des cas a quatre 
mois. Lablation du materiel d'osteosynthese n'est pas obligatoire. 

Conclusion 



Losteosynthese par plaque est le traitement de choix generalement admis pour 
la plupart des fractures articulaires et pour la majorite des fractures metaphy- 
saires. Depuis plus de vingt ans, 1'evolution des techniques d'osteosynthese et le 
developpement de nouveaux implants ont permis d'ameliorer nettement les resul- 
tats. Le principe de la fixation biologique preserve au maximum la vascularisa- 
tion des fragments osseux et permet d'obtenir une meilleure consolidation, de 
diminuer le recours aux greffes osseuses et de reduire 1'incidence des infections. 
La technique chirurgicale mini-invasive en utilisant des implants standard 
AO (plaque condylienne, plaque DCS) permet de stabiliser les fractures dis- 
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tales du femur. La reduction de la fracture est obtenue de maniere indirecte. 
Mecaniquement, il s'agit d'une osteosynthese de pontage sans application de 
compression interfragmentaire. Pour cette raison, une plaque tres longue est 
necessaire mais fixee aux fragments proximal et distal avec deux a trois vis seu- 
lement. II est clair que cette technique est plus difficile que la technique a ciel 
ouvert. L'utilisation de l'amplificateur de brillance est un desavantage. En 
revanche, la preservation biologique des tissus conduit regulierement a une gue- 
rison rapide par la formation d'un cal perioste et les complications biologiques, 
comme 1'infection profonde, le retard de consolidation ou la pseudarthrose, sont 
rares. Cette technique peu invasive d' osteosynthese par plaque est surement un 
traitement fiable des fractures intra- et extra-articulaires de I'extremite distale 
du femur. 
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Etude critique des materiels d'osteosynthese 
des fractures de I'extremite distale du femur 

D. Saragaglia, Th. Le Bredonchel et Y. Tourne 



Comme pour les autres fractures, les osteosyntheses des fractures de I'extre- 
mite distale du femur ont connu, au cours de la derniere decennie, l'influence 
des courants de pensee « modernes » qui pronent les osteosyntheses biolo- 
giques, la chirurgie mini-invasive, la chirurgie percutanee, la chirurgie 
a minima, comme si 1'ouverture d'un foyer de fracture ou une osteosynthese 
anatomique etait l'abomination de la desolation. 

« Une osteosynthese n'est satisfaisante que si elle permet de se passer d'une 
contention externe et quelle rend possible une mobilisation active et indo- 
lore de tous les muscles et de toutes les articulations. » 

Cette phrase issue d'une des premieres editions du manuel de 1'AO (1) sem- 
blait avoir resume toute la philosophic des osteosyntheses et correspondait a 
1'epoque au balayage de toutes les osteosyntheses approximatives, a minima, 
voire percutanees, sources de « debricolage », de pseudarthrose souvent sep- 
tique et d'invalidite majeure. 

Devant cet engouement frenetique pour les techniques modernes d'osteo- 
synthese ou une large place est faite a l'amplificateur de brillance et aux abords 
chirurgicaux a minima, nous avons voulu faire une etude critique des mate- 
riels d'osteosynthese classiques et modernes, en essayant de degager leurs avan- 
tages et leurs inconvenients, sans entrer cependant dans des notions de cout 
et d'efficacite toujours tres difficiles a evaluer. 



Complications des osteosyntheses insuffisantes 

Comme pour d'autres localisations, la rancon des osteosyntheses insuffisantes 
des fractures de I'extremite distale du femur est representee par le cal vicieux, 
la pseudarthrose et la raideur engendree par une immobilisation externe com- 
plementaire qui va bloquer le genou dans 1'espoir d'une consolidation. 
Les cals vicieux sont la consequence : 

- d'une insuffisance de reduction et cela correspond a une erreur technique ; 

- du demontage secondaire qui est le corollaire d'une erreur technique ou 
du choix d'un materiel mal adapte, incapable de stabiliser correctement une 
fracture qui etait initialement bien reduite. II s'agit de cals vicieux en valgus, 
en varus, en recurvatum ou en flexum. Les cals vicieux en rotation ne sont 
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pas rares non plus. lis peuvent se voir au decours d'une osteosynthese a ciel 
ouvert lorsqu'existe une comminution metaphysaire et que les fragments 
osseux ne sont pas geometriquement assemblables. lis se voient egalement dans 
les osteosyntheses a foyer ferme ou le risque est majore par l'absence du 
controle du foyer de fracture : 1'amplificateur de brillance, c'est bien, mais il 
ne saurait remplacer 1'encastrement anatomique d'une esquille dans une autre, 
ce qui est le garant d'une restitution ad integrum. 

Les pseudarthroses sont la consequence : 

- d'une reduction insuffisante, parfois imposee par le caractere comminutif 
d'une fracture; 

- d'une devascularisation des fragments osseux a osteosyntheses spontanee 
ou provoquee par un geste chirurgical inadapte. En cas d'osteosynthese par 
plaque vissee, 1'evolution se fera vers la rupture de plaque, ce qui pourrait 
paraitre a notre epoque comme etant un defaut de fabrication mettant en cause 
la responsabilite du fabricant. Le clou centromedullaire ne preserve pas de la 
pseudarthrose, surtout si les ecarts interfragmentaires sont importants, ce qui 
n'est pas rare, mais ils ont l'avantage de ne pas casser dans la grande majo- 
rite des cas, ce qui decharge le fabricant de tout vice de fabrication eventuel 
en reportant la responsabilite sur le chirurgien ou le blesse. 

Les raideurs ne sont pas rares dans les fractures sus- et intercondyliennes 
complexes, meme lorsqu'elles ont ete operees correctement. Cependant, elles 
sont la regie en cas de montage instable conduisant a l'immobilisation platree 
complementaire, ou a la traction-suspension, ou enfin a une reeducation dou- 
loureuse par mobilite excessive des fragments osteosyntheses. 



Stabilite des fractures 

Fractures a « fragments assemblables » 

Ce sont des fractures a priori stables, dans la mesure ou la reduction anato- 
mique a pu etre realisee par une technique operatoire classique. Lutilisation 
des daviers reducteurs permet la reduction prealable des fragments qui seront 
ensuite osteosyntheses par des vis en compression. La plaque de neutralisa- 
tion viendra completer le montage et assurera la stabilite definitive de 1' os- 
teosynthese. Sauf utilisation d'une plaque inadaptee, 1'evolution est habituel- 
lement favorable et permet une reeducation immediate et une remise en charge 
vers le 90 e jour. 

Fractures a « fragments non assemblables » 

Dans ce type de fractures, les fragments sont trop petits pour etre reduits par 
des daviers et fixes secondairement, soit par des vis isolees, soit par des vis de 
la plaque. Par ailleurs, ces fragments sont habituellement completement libres 
et voues a la necrose. Linstabilite de la fracture est majeure et, une fois l'os- 
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teosynthese realisee, toutes les contraintes passent par le materiel d'osteosyn- 
these. Cela expose au deplacement secondaire de la fracture en cas de mate- 
riel inadapte (deplacement en varus +++), soit a une rupture du materiel, si 
la duree de la consolidation depasse la duree de resistance du materiel (rupture 
de fatigue). 



Materiels d'osteosynthese 

On peut considerer qu'il existe quatre grands types de materiels d'osteosyn- 
these : les plaques vissees, les lames-plaques monoblocs, les plaques vissees 
« combinees » et les clous centromedullaires. 



Plaques vissees 

Les plus connues en France sont les plaques de soutien des condyles de 1'AO 
(fig. 1), la plaque de Judet et plus recemment la plaque de Chiron (fig. 2), 
modification de la plaque de Judet. 






Fig. 1 — Plaque condylienne 
de soutien AO. 




Fig. 2 - Plaque de Chiron. 
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L'avantage des plaques vissees simples est leur « facilite » de pose et {'ab- 
sence d'ancillaire sophistique. 

Leurs inconvenients sont loin d'etre negligeables. En premier lieu, les 
« debricolages » secondaires se voient dans les fractures comminutives a frag- 
ments « non assemblages » ; on assiste progressivement a un devissage des vis 
epiphysaires et metaphysaires, conduisant a une instabilite du montage et a 
une varisation secondaire ; dans le meilleur des cas, la fracture va consolider 
en varus et dans le pire des cas, on pourra assister a une pseudarthrose dont 
le corollaire est la rupture de plaque. Le deuxieme risque est la fixation de la 
fracture en varus ou en valgus (installation en decubitus lateral) du fait de 
l'impossibilite d'une reduction anatomique et de la necessite d'une reduction 
« a la volee » ; dans ce contexte une reduction avec un axe normal est plus le 
fait du hasard que d'une maitrise parfaite du geste chirurgical. 

En fait, pour qu'un montage par plaque vissee simple soit stable, il fau- 
drait reconstruire la console opposee par une autre plaque vissee ce qui nous 
semble particulierement invasif (fig. 3). 

Fig. 3 - Plaque de soutien des condyles 
avec plaque du cote oppose (Manuel 
AO). 




Lame-plaque condylienne coudee a 95° (fig. 4) 

Le caractere monobloc de cette plaque lui confere une cer- 
taine rigidite et lui donne des avantages indeniables : elle 
donne automatiquement 1'orientation des condyles dans 
le plan frontal et une « reduction sur plaque » est possible 
dans les fractures a fragments non assemblables. En effet, 
dans ce cas-la, il suffit de positionner parfaitement la lame 
dans les condyles et de ramener ensuite la plaque sur la 
diaphyse pour avoir un alignement tout a fait correct de 
la fracture. 

Linconvenient majeur de cette plaque est son impac- 
tion a coups de marteau, ce qui est toujours genant et tout 
particulierement dans les fractures sus et inter-condy- 
liennes ou un vissage prealable peut etre mis a mal si la 
preparation a la meche et au ciseau guide n'a pas ete tres 
soigneuse. 




Fig. 4 - Lame-plaque 
condylienne coudee 
a 95°. 
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Plaques vissees « combinees » 

II s'agit de plaques composees d'un systeme monobloc, mais qui se posent 
comme des plaques vissees simples a condition d' avoir un ancillaire adapte. 
Trois plaques remplissent ces conditions : 

- la plaque DCS (Dynamic Condylar Screw) (fig. 5) ; 

- la plaque VPER (Vis Plaque Epiphysaire Renforcee, que nous avons mise 
au point en 1988) (fig. 6) ; 

- le systeme LISS (Less Invasive Stabilisation System) (fig. 7 a) recemment 
developpe par l'AO. 

Ces plaques possedent les avantages des plaques vissees (absence de coups 
de marteau pour impacter la plaque) et des systemes coudes monoblocs avec 
augmentation de la rigidite et diminution des debricolages secondaires en 
varus. 




Fig. 5 - Plaque DCS. 




Fig. 6 - a) Plaque VPER. b) Controle RX dune plaque VPER. 
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Malheureusement, ces implants possedent egalement quelques inconve- 
nients. En ce qui concerne la plaque DCS, la « reduction sur plaque » est 
plus difficile du fait du risque de rotation autour de la vis epiphysaire, d'ou 
la necessite de mettre une vis complementaire ; 1'osteoporose peut etre a 1'ori- 
gine d'une prise insuffisante dans le segment distal. Pour ce qui est de la plaque 
VPER, si elle preserve d'un deplacement en varus grace a son etai monobloc 
qui va se ficher dans le condyle medial, le risque de montage en valgus existe, 
notamment dans les fractures a fragments non assemblables. Pour ce qui est 
enfin du LISS, nous n'insisterons pas sur le fait qu'il a ete concu pour etre 
mis en place par des boutonnieres cutanees. Nous ferons remarquer qu'il n'est 
pas toujours facile de reduire correctement une fracture sus- et intercondy- 
lienne par un abord « normal » (necessite parfois de detacher la tuberosite 
tibiale) et qu'il nous parait hasardeux, voire dangereux, de reduire de telles 
fractures par 1'intermediaire d'un « trou de serrure ». 

Pour en revenir au materiel lui-meme, le vissage des tetes de vis dans la 
plaque (fig. 7 b) transforme le materiel en systeme monobloc qui pourrait etre 
interessant. Cependant, malgre toute la complexite de 1'ancillaire, le fait de visser 
« droit devant » sans aucun debattement peut etre un inconvenient et conduira 
ineluctablement au foirage de certaines vis. Enfin qu'en sera-t-il de 1'ablation 
du materiel ? Sera-t-on toujours dans le domaine de la chirurgie mini-invasive ? 




Fig. 7 - a) Le systeme LISS. b) Vissage des tetes de vis dans la plaque (LISS). 



Clous centromedullaires retrogrades (fig. 8) 

Les avantages theoriques du clou centromedullaire sont la chirurgie a foyer 
ferme (mais ne faut-il pas ouvrir le genou pour entrer le clou?) et le risque 
mineur de rupture du materiel. 

Les inconvenients sont a notre avis loin d'etre negligeables. La reduction 
ne peut etre qu' approximative : ceci n'a pas une grosse importance si les axes 
sont respectes ; cela est bien plus grave en cas de trouble de rotation, de bascule 
en recurvatum ou en flexum du massif condylien ou de fixation en varus ou 
en valgus. 
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Faire un trou gros comme le pouce dans le cartilage trochleen nous parait 
egalement dommageable surtout s'il est intact (fractures supracondyliennes) 
et surtout s'il faut en faire un, encore plus gros, au moment de 1'ablation du 
materiel. Enfin, I'utilisation abusive de 1'amplificateur de brillance, meme avec 
les appareils modernes, doit etre une preoccupation permanente des chirur- 
giens qui peuvent etre amenes a l'utiliser 15 a 20 fois par semaine. 





Fig. 8 - a) Clou cenrromedullaire retrograde, b) Remarquez l'emree du clou dans la trochlee. 



Conclusion 



L'etude critique des differents materiels disponibles a 1'heure actuelle montre 
qu'il n'y a pas de moyen ideal pour osteosyntheser les fractures de 1'extremite 
distale du femur. En cas de fracture simple de 1'adulte jeune, a « fragments 
assemblables », tous les materiels sont valables. II y a peu de problemes si la 
technique operatoire est rigoureuse. En cas de fracture sus- et intercondylienne 
comminutive a fragments « non assemblables », il faut preferer les plaques 
« combinees ». En 1'absence devaluation correcte des osteosyntheses modernes 
(LISS ou clou retrograde), la plaque DCS nous parait avoir un bon rapport 
qualite/prix. Chez le vieillard, tout particulierement lorsqu'il existe une osteo- 
porose evidente, la lame-plaque condylienne garde toute sa place. 
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II faut se mefier des techniques operatoires mini-invasives qui sont souvent 
un cache-misere ; il ne faut pas faire de chirurgie « a la sauvette », source 
d'echecs retentissants ; methode, rigueur, efficacite immediate sont les garants 
d'un bon resultat anatomique et fonctionnel. L'experience du chirurgien est 
fondamentale et toute improvisation, meme a « foyer ferme », risque d'etre 
lourde de consequence. 

Enfin il est dommage de faire une osteosynthese parfaite qui risque de se 
debricoler si le bon materiel n'a pas ete choisi. 
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Fracture de I'extremite distale du femur 
Place du traitement orthopedique 

L. Beguin, F. Chalencon et M.-H. Fessy 



Les fractures de 1'extremite distale du femur sont rares et graves et ont des 
formes tres diverses. Elles relevent, habituellement, d'un traitement chirur- 
gical (1-3). Leur gravite tient au fait que ce sont souvent des fractures com- 
minutives et ouvertes qui touchent une articulation portante a la mecanique 
complexe. Elles exposent a un taux eleve de complications et de sequelles. 

Ces fractures touchent deux types de populations : 

- les sujets jeunes sont victimes de traumatismes a haute energie, le plus 
souvent par « syndrome du tableau de bord » lors de traumatismes indirects. 
Le pronostic est fonctionnel et met en jeu 1'avenir socioprofessionnel ; 

- les sujets ages osteoporotiques sont victimes de traumatismes a faible 
energie ; 1'existence d'une arthroplastie totale de hanche ou de genou est un 
facteur favorisant supplementaire. Ces fractures du sujet age representent 15 
a 25 % des cas. Chez ces patients, le pronostic est vital. 



Technique du traitement 

Dans la prise en charge de ces fractures, deux elements ne peuvent etre 
negliges : le deplacement et les complications specifiques. 



Deplacement 

L'analyse du deplacement de la fracture est indispensable a la bonne mise 
en oeuvre du traitement orthopedique. Le deplacement est complexe mais 
stereotype (fig. 1). Le fragment distal passe en arriere du fragment proximal, 
il remonte sous Faction des differents muscles de la cuisse et notamment 
des ischiojambiers. De facon concomitante, il bascule en arriere sous Tac- 
tion du gastrocnemien, de telle facon que sa surface fracturaire regarde en 
arriere ; le genou est alors flechi, bien que le membre paraisse en extension. 
Enfin il se met en rotation externe, et le plus souvent en adduction plus 
qu'en abduction. 



144 Fractures du genou 




Fig. 1 - Deplacement des fractures supra- 
condyliennes du femur. 

1 : ascension sous Taction des ischiojambiers. 

2 : bascule sous Taction du gastrocnemien. 

3 : adduction. 

4 : rotation externe. 



Complications 

Le deplacement fracturaire explique les complications precoces. L'ouverture 
cutanee, le plus souvent de dedans en dehors (8), resulte de la perforation par 
le fragment proximal du quadriceps et de la peau. L'artere poplite peut etre 
comprimee, contuse ou dechiree par la bascule du fragment distal, lesions d'au- 
tant plus frequentes que l'artere reste fixee au niveau de 1'anneau des adduc- 
teurs. Le nerf fibulaire commun peut etre egalement etire lors de l'adduction 
et de la rotation externe du segment distal. L'examen des territoires sensitifs 
et moteurs sous-jacents, ainsi que la palpation des pouls pedieux et tibial pos- 
terieur s'imposent done systematiquement. 



Reduction 

La reduction premiere du foyer fracturaire est une urgence therapeutique (6) 
dans le traitement des fractures de I'extremite distale du femur. 

En 1957, Merle d'Aubigne a expose les principes du traitement orthope- 
dique et precise ses limites : 

« Apres avoir, par traction, corrige le chevauchement et degage le fragment 
des masses musculaires, il faut : 

- reduire la bascule du fragment en arriere, et pour cela, detendre les 
jumeaux, done flechir le genou; 

- rendre l'interligne du genou perpendiculaire a 1'axe de la cuisse. Or, il 
est impossible de controler un varus ou un valgus lorsque le genou est flechi. 
Cette contradiction rend le traitement orthopedique tres difficile » (4). 

Dans tous les cas, le patient doit etre conduit au bloc operatoire ou pourra 
etre realisee une anesthesie generale pour un relachement musculaire indispen- 
sable a la reduction de la fracture. Des cliches radiologiques de I'extremite distale 
du femur seront realises sur le malade endormi. lis permettent d' avoir des images 
de meilleure qualite et plus precises que celles faites au service des urgences. La 
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ponction prealable du genou pour vider 1'hemarthrose peut s'envisager dans des 
conditions d'asepsie strictes. Les manoeuvres de reduction effectuees, un controle 
radiologique est realise par des cliches de face et de profil, le patient est alors 
installe sur une attelle de Braun, apres avoir place une broche transtuberositaire 
tibiale. La traction doit s'exercer suivant la bissectrice de Tangle forme par la 
jambe et le prolongement de la cuisse (fig. 2). La flexion du genou doit etre de 
40 ° pour Merle d'Aubigne ; elle est ideale a 20 ° pour Neer. Langle de 1'attelle 
doit repondre non a l'interligne, mais au foyer de fracture (figs. 3 et 4). Si la 
reduction reste imparfaite, on peut tenter de la corriger par une broche placee 
dans le fragment femoral distal en exercant une traction au zenith. II est pre- 
ferable de maintenir une extension continue sur ces broches, que de les noyer 
immediatement dans un platre. Un controle radiologique de face et profil est 
systematiquement realise au 8 e jour, 15 e jour et 21 c jour. Selon Merle d'Aubigne, 
une contention par platre cruro-malleollaire en extension peut etre posee au bout 
de trois semaines. II faut corriger a ce moment, la deviation laterale si elle existe. 



Fig. 2 — Traction selon l'axe de la bissectrice 
de Tangle femur tibia. 




Fig. 3 - Fracture supracondylienne chez un Fig. 4 - Traction dans l'attente du geste chi- 
patient porteur de clous de femur et de tibia. rurgical. 

Enfin, en cas de traitement d'attente de 1'osteosynthese chirurgicale, il faut 
garder a 1'esprit que le relevement de la tuberosite tibiale reste une eventua- 
lite peroperatoire et il ne faut pas hesiter a placer la broche de traction au- 
dela des 4 cm classiques sous l'interligne articulaire lorsqu'il s'agit de fractures 
complexes et comminutives. 



Avantages et inconvenients 

Neer, au decours d'une serie de 110 fractures de I'extremite distale du femur, 
a precise le traitement orthopedique definitif et a decrit les erreurs par exces 
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de flexion du genou lors de la traction transtibiale. II proposait une traction 
dans 1'axe de la diaphyse femorale avec 20° de flexion du genou seulement, 
mais reconnaissait qu'une apposition anatomique parfaite des segments osseux 
etait rarement obtenue. Un grand nombre de deformation en rotation interne 
et varus etait effectivement repertorie. Le taux d'infection, de pseudarthroses 
et de retard de consolidation dans le groupe des osteosyntheses laissaient 
penser, en 1967, qu'il fallait privilegier le traitement fonctionnel meme au 
prix de deviation d'axes et de raideurs articulaires importantes (5). 

Toutefois, des 1966, Vidal et Marchand ont montre que les resultats du 
traitement orthopedique par traction continue ou immobilisation platree res- 
taient en dessous de ceux de la chirurgie (7). On pouvait deja noter que, 
malgre le materiel utilise a cette epoque, le delai moyen de consolidation apres 
chirurgie s'en trouvaient raccourci; les raideurs restaient 1'apanage de rim- 
mobilisation et le taux d'instabilite etait identique dans les deux groupes. 



Conclusion 

Quelle place reste-t-il au traitement orthopedique ? 

En tant que prise en charge definitive, il ne peut vivre que des tres rares 
contre-indications absolues a la chirurgie et a 1'anesthesie ou encore du refus 
categorique de l'intervention par le patient, alors qu'une information claire a 
ete fournie. II pourrait etre preconise dans quelques cas de fracas majeur avec 
ecrasement, mais il entre alors en competition avec les indications du fixa- 
teur externe. II apparait difficile en cas de fractures etagees du meme 
membre realisant un tableau de « genou flottant ». 

La traction reste en revanche, la base efficace du traitement temporaire en cas 
d'intervention differee; son but est de lutter contre la douleur, source de choc. 
Mai conduit, il peut compromettre gravement le pronostic de ces fractures. 
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Complications mecaniques, 
pseudarthroses et cals vicieux 



Th. Le Bredonchel 



Les fractures de l'extremite distale du femur sont des fractures graves qui 
mettent directement en jeu 1'avenir fonctionnel du genou. Le traitement 
orthopedique, longtemps recommande du fait de la complexite de ces frac- 
tures, a ete progressivement supplante depuis les annees 1970 par le traite- 
ment chirurgical qui, en termes de resultats, a fait la preuve de sa superiorite. 
L'osteosynthese permet une reduction plus anatomique, qui retablit mieux les 
axes mecaniques du membre et la congruence articulaire. En outre, par sa sta- 
bility, elle autorise une reeducation precoce, indispensable a la recuperation 
d'une mobilite satisfaisante. Malgre cette orientation therapeutique resolument 
chirurgicale, le pronostic de ces fractures demeure severe. Le caractere portant 
de l'articulation du genou et les difficultes techniques du geste chirurgical 
expliquent la frequence encore elevee des complications. En dehors des demon- 
tages precoces, qui sont le resultat d'osteosyntheses insuffisantes, les compli- 
cations mecaniques sont dominees par les risques de pseudarthrose et de cal 
vicieux. 



Pseudarthroses 

Definies classiquement comme une absence de consolidation a 6 mois, le taux 
de pseudarthroses aseptiques varie de 2 % a 14 % en fonction des etudes et 
du materiel utilise (1, 4, 7, 20). Leur diagnostic n'est pas toujours evident sur 
de simples radiographics, la persistance d'un trait de fracture ou la pauvrete 
du cal osseux sont difficiles a analyser dans ces fractures complexes ou les rema- 
niements osseux sont importants. Le plus souvent, le diagnostic n'est fait 
qu'apres la periode de remise en charge. Labsence de consolidation se mani- 
feste alors de deux facons : soit par un demontage brutal du foyer (rupture 
ou inflexion du materiel, dechaussement de la fixation epiphysaire), soit plus 
insidieusement par la persistance de douleurs a 1'appui ou une varisation pro- 
gressive du massif epiphysaire. En regie generale, il s'agit d'une pseudarthrose 
atrophique qui siege toujours en zone supracondylienne (20), le plus souvent 
a la jonction metaphyso-diaphysaire (7). Lepiphyse, quant a elle, est protegee 
par sa structure spongieuse qui lui autorise une consolidation rapide. 
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Facteurs favorisants 

A 1'origine de ces pseudarthroses, on retrouve frequemment l'association de 
plusieurs facteurs qui vont conjuguer leurs effets pour aboutir a un defaut de 
consolidation. L'age du patient intervient. Ascencio et Martin (1) retrouvent 
deux fois plus de pseudarthroses chez les sujets de plus de 65 ans (26,5 % 
des cas) que chez les sujets de moins de 30 ans (12 % des cas). La qualite de 
l'os, et notamment la presence d'un os porotique, est un facteur pejoratif 
retenu par Vives (20). Le type de fracture, et principalement la comminution 
metaphysaire, apparait comme un facteur determinant. Toujours en se refe- 
rant a 1'etude multicentrique de la SOFCOT 1988 (1), on observe trois fois 
plus de pseudarthroses dans les fractures comminutives (21 % des cas) que 
dans les fractures simples (7 % des cas). En revanche, le caractere articulaire 
de la fracture n'a pas d'influence. De meme, l'ouverture du foyer, pourtant 
considered comme une cause classique de retard de consolidation, intervien- 
drait peu. 

La qualite du montage et surtout la stabilite de l'osteosynthese jouent un 
role primordial : Ascencio et Martin (1) retrouvent deux fois plus de pseu- 
darthroses dans les montages juges instables (27,5 % des cas) que dans ceux 
dont la stabilite est jugee satisfaisante (12,5 % des cas). Deux elements sont 
a prendre en compte pour la stabilite : le materiel d'osteosynthese lui-meme 
et la qualite de la reconstruction metaphysaire. En ce qui concerne le mate- 
riel, 1'insuffisance mecanique des plaques vissees est connue (17), elles doivent 
etre abandonnees au profit de montages plus rigides type « vis-plaque » ou 
« lame-plaque » ; pour les clous centromedullaires, Bucholz (3) recommande 
des clous de gros diametre, descendus le plus bas possible pour eviter une frac- 
ture de fatigue sur les trous de verrouillage distal. En ce qui concerne la recons- 
truction metaphysaire, son analyse montre que la stabilite de la colonne 
mediale, siege des plus grandes comminutions, est determinante pour la qualite 
mecanique du montage. La persistance d'une perte de substance metaphy- 
saire, avec defaut d'appui cortical medial, s'accompagne d'une pseudarthrose 
dans pres d'un cas sur deux (1). 

Interet de la greffe osseuse 

Compte tenu des risques majeurs de pseudarthrose en cas de perte de sub- 
stance metaphysaire, certains proposent de realiser une greffe spongieuse ou 
cortico-spongieuse d'emblee en complement de l'osteosynthese. Dans leur 
serie, Vives et al. (20), qui ont realise ce geste 31 fois, n'a eu a deplorer aucun 
defaut de consolidation. Cependant, Chiron (4) pense que cette attitude sys- 
tematique conduit souvent a des greffes en exces, l'os spongieux metaphysaire 
ayant un potentiel de consolidation parfois etonnant. II semble plus judi- 
cieux (1,4, 13), pour prevenir une pseudarthrose, de realiser une greffe osseuse 
secondaire, entre le 2 e et 5 C mois, si la consolidation radiologique parait insuf- 
fisante. On choisira alors le greffon osseux en fonction de la situation : simple 
greffe spongieuse de comblement ou greffe cortico-spongieuse d' apposition 
venant ponter une perte de substance corticale mediale. 
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Traitement 

La presence d'une pseudarthrose impose une reprise chirurgicale : ablation 
du materiel en place, excision des tissus d'interposition fibreux et nouvelle 
osteosynthese. Le materiel utilise sera le meme que dans les fractures recentes, 
en privilegiant bien star les systemes qui autorisent un montage stable. Les 
pseudarthroses hypertrophiques repondent generalement bien a une nouvelle 
osteosynthese avec compression du foyer (22). En cas de perte de substance 
ou de pseudarthrose atrophique, un apport osseux est indispensable en com- 
plement de l'osteosynthese : greffe spongieuse de comblement ou greffe 
cortico-spongieuse d' apposition. Certains preconisent, en plus, une decorti- 
cation a la maniere de Judet. La greffe sera alors placee sous les copeaux osseux 
detaches lors de l'abord du foyer (14). 

Evolution 

La consolidation est generalement obtenue avec des delais longs : 1 1 mois 
pour Vives (20), 13 mois pour Favre (7). Les sequelles fonctionnelles sont 
souvent lourdes; les pseudarthroses et les reprises chirurgicales favorisent la 
raideur du genou. Dans 1'etude multicentrique de la SOFCOT 1988 (1), le 
resultat fonctionnel de 1'ensemble des pseudarthroses etait moyen ou mauvais 
dans 60 % des cas : deux patients ont fini en ankylose et un autre a du etre 
ampute apres plusieurs tentatives infructueuses de consolidation d'une pseu- 
darthrose atrophique. 



Cals vicieux 

Complication classique du traitement orthopedique, les cals vicieux n'ont mal- 
heureusement pas disparu avec le traitement chirurgical. En fonction des series 
et des criteres anatomiques retenus, leur frequence varie de 5,5 % a 1 1 % (1, 4, 
7, 11). Us sont la consequence d'un defaut initial de reduction, et sont bien 
sur favorises par la complexite de la fracture ; la presence d'une comminution 
metaphysaire apparait plus determinants que le caractere articulaire de la frac- 
ture. La technique chirurgicale peut aussi etre en cause : lors de l'utilisation 
de systemes type « lame-plaque » ou « vis-plaque », toute erreur dans le posi- 
tionnement de 1'ancrage epiphysaire va conduire a un defaut de reduction 
metaphysaire lors du vissage de la plaque sur la diaphyse. Enfin, l'osteosyn- 
these differee a la 3 e semaine, dont le principe est de respecter au maximum 
le cal osseux primitif qui englobe les fragments libres, favorise les defauts de 
reduction et les cals vicieux (19). Articulaires ou extra- articulaires, ces cals 
vicieux pourront etre a l'origine d'une incongruence articulaire, d'une devia- 
tion des axes mecaniques et/ou d'un raccourcissement du membre. 
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Incongruence articulaire 

Elle est le fait des cals vicieux articulaires ou la reduction a laisse persister un 
« decalage en marche d'escalier » au niveau des surfaces articulaires condy- 
liennes ou trochleennes. La tolerance de ces decalages articulaires semble bonne 
tant qu'ils ne depassent pas 2 mm (1). Au-dela, ils sont arthrogenes : Egund 
et Kolmert (6) ont mis en evidence une correlation statistiquement significa- 
tive entre la survenue d'une arthrose et la presence d'un decalage superieur a 
3 mm. 

Deviations axiales 

Ces deformations sont secondaires aux cals vicieux extra-articulaires, mais 
peuvent aussi se voir avec des cals vicieux articulaires si la consolidation s'est 
faite avec une ascension ou une bascule d'un des deux condyles (2). Parmi 
les deformations le plus souvent rencontrees (6), les fractures unicondyliennes 
sont a l'origine de cals vicieux en varus pour les unicondyliennes mediales, et 
en valgus pour les unicondyliennes laterales. Parmi les fractures supracondy- 
liennes, les cals vicieux en varus sont les plus frequents ; pour les fractures 
sus- et intercondyliennes ce sont les cals vicieux en varus et en recurvatum. 
La tolerance fonctionnelle d'un defaut d'axe est variable en fonction de son 
importance et du plan dans lequel il se developpe. Dans le plan sagittal, la 
persistance frequente d'un recurvatum epiphysaire va etre a l'origine d'une 
hyperextension du genou; un recurvatum inferieur a 10° n'est pas genant (20), 
il sera d'ailleurs souvent compense par un flessum articulaire. Dans le plan 
horizontal, les cals vicieux en rotation externe ou interne vont induire soit 
une exo-, soit une endorotation du segment jambier a la marche (2). Ils seront 
souvent estompes par compensation au niveau de la hanche. Dans le plan 
frontal, les cals vicieux en varus ou en valgus vont etre responsables d'un dese- 
quilibre des contraintes entre les deux compartiments femoro-tibiaux. A terme, 
ils pourront favoriser une arthrose mecanique femoro-tibiale unicomparti- 
mentale (2). 

Raccourcissement 

II est secondaire a un cal vicieux extra-articulaire par impaction metaphyso- 
epiphysaire. Sa tolerance fonctionnelle est bonne s'il reste inferieur a 2 cm, il 
pourra alors etre facilement compense orthopediquement. 

Evolution et arthrose 

Le faible recul des series publiees et leur petit nombre font qu'il est difficile 
d'apprecier reellement la frequence de 1'arthrose apres fracture de 1'extremite 
distale du femur. Pour Volpin (21), cette atteinte degenerative surviendrait 
dans les 6 ou 8 premieres annees apres le traumatisme ; passe ce delai, la degra- 
dation serait plus lente. Larthrose femoro-patellaire est la plus frequente; 
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Egund et Kolmert (6) la rettouvent dans 27 % des cas avec un recul moyen 
de 5 ans, l'etude multicentrique de la SOFCOT (1) la rettouve dans 46 % 
des cas avec un recul moyen de 6 ans. Elle est essentiellement le fait de la 
contusion cartilagineuse trochleo-patellaire contemporaine du traumatisme et 
des defauts de reduction articulaire (1). L'arthrose femoro-tibiale est beaucoup 
plus rare : 6 % des cas pour Egund et Kolmert (6) et 17 % des cas pour 
l'etude de la SOFCOT (1). Elle peut etre secondaire a une decompensation 
mecanique sur un defaut d'axe, a une chondropathie post-contusive ou a un 
cal vicieux articulaire. Si l'atteinte cartilagineuse post-traumatique et la per- 
sistance d'un cal vicieux articulaire semblent determinantes, l'etude de la 
SOFCOT (1) n'a pas permis de retrouver de parallelisme entre l'arthrose 
femoro-tibiale et le cal vicieux frontal, tel qu'il existe dans les gonarthroses 
primitives. 

Traitement 

La presence d'une chondropathie contusive post-traumatique et 1'absence de 
parallelisme entre arthrose et defaut d'axe doit inciter a une certaine prudence 
dans la correction de ces cals vicieux (1). Leur traitement n'est justifie qu'en 
cas de retentissement fonctionnel ou d' arthrose debutante averee. Les cals 
vicieux articulaires sont de traitement difficile. Losteotomie dans le cal, fixee 
par un vissage isole, comme a pu le proposer Trillat (18), donne des resultats 
aleatoires avec un important taux de raideur. Chez le sujet age, on lui prefe- 
rera une prothese unicompartimentale ou tricompartimentale. 

Pour les cals vicieux extra-articulaires, il faut corriger le defaut d'axe par 
osteotomie supracondylienne dans le cal. Ces osteotomies peuvent etre fixees 
par tous les materiels utilises dans les fractures fraiches (4) ; il semble cepen- 
dant preferable d'utiliser un materiel monobloc, type « lame-plaque » dont 
la prise epiphysaire est parallele a 1'interligne, ce qui permet une correction 
d'axe automatique et autorise une mobilisation precoce. 

Corrections dans le plan frontal 

Les osteotomies femorales de varisation sont realisables par ouverture laterale 
et utilisation d'une lame-plaque a 95° pour des corrections inferieures a 20°. 
Au-dela, 1'ouverture devient trop importante, il y a un risque de demontage 
et de non-consolidation qui lui font preferer une osteotomie de soustraction 
mediale, fixee alors par une lame-plaque a 90° avec un deport de 15 mm du 
fait de la marche d'escalier qu'entraine la resection cuneiforme mediale. Les 
osteotomies femorales de valgisation sont des osteotomies de soustraction late- 
rale. Elles sont a realiser avec prudence car la chondropathie contusive pre- 
domine generalement sur le compartiment lateral et la correction d'un cal 
vicieux en varus risque de decompenser une arthrose laterale (deux cas dans 
la serie de la SOFCOT (1)). 
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Corrections dans le plan sa 



La correction d'un flexum se fera par une osteotomie de soustraction avec 
resection cuneiforme a base anterieure, celle d'un recurvatum par resection 
cuneiforme a base posterieure. Dans les deux cas, l'osteotomie sera fixee par 
une lame-plaque a 95° et il faudra veiller a ce que le trait d'osteotomie n'in- 
teresse jamais la surface articulaire trochleenne et reste au-dessus des coques 
condyliennes pour ne pas modifier leur tension. 

Correction dans le plan horizontal 



Les osteotomies de denotation seront aussi realisees en zone supracondyliennes. 
Apres une coupe horizontale, elles seront fixees par une lame-plaque a 95°. 
Ces osteotomies femorales supracondyliennes corrigent efficacement des 
defauts d'axes qui peuvent etre severes. Toute la difficulte technique reside 
dans le fait qu'il s'agit souvent de cals vicieux mixtes necessitant une correc- 
tion simultanee dans plusieurs plans. 



Conclusion 

Pseudarthroses et cals vicieux restent des complications frequentes du traite- 
ment chirurgical des fractures de l'extremite distale du femur. La comminu- 
tion metaphysaire, souvent presente, est la principale source de complications 
mecaniques. C'est elle qui va favoriser les defauts de reduction et alterer la 
stabilite de l'osteosynthese. Pour les pseudarthroses, il faut retenir 1'interet 
d'une greffe osseuse secondaire entre le 2 e et le 5 e mois en presence d'une 
pseudarthrose potentielle radiologique. En ce qui concerne les cals vicieux, il 
faut se rappeler 1'importance du positionnement de 1'ancrage epiphysaire lors 
de l'osteosynthese de la fracture : toute erreur sur le point d'entree ou la direc- 
tion de cet ancrage va conduire a un defaut d'axe. 
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PARTI E II 

EXTREMITE PROXIMALE 
DU TIBIA 



Epidemiologic, mecanisme, 

varietes anatomiques et classification 

des fractures des plateaux tibiaux 



S. Nazarian 



Les fractures des plateaux tibiaux sont representees par toutes les fractures arti- 
culaires de 1'extremite proximale du tibia, a 1'exception des fractures de l'emi- 
nence intercondylaire (epines tibial es). 

Leur interet est lie a leur gravite, qui releve de leur localisation articulaire 
et de leur complexite qui conditionne les difficultes diagnostiques et des the- 
rapeutiques, et a leur pronostic, marque par le risque de raideur et surtout 
de cal vicieux evoluant vers l'arthrose post-traumatique. 



Epidemiologic 

Frequence 

Sur une statistique portant sur 54 280 fractures, etablie par Orozco et al. sur 
le materiel de la Fondation Miiller, les fractures proximales du tibia repre- 
sentent 4,8 % de 1'ensemble des fractures et 25 % des fractures tibiales. 



Age et circonstances 

Avant l'age de 30 ans, il s'agit habituellement de fractures complexes surve- 
nant lors d'un accident de la voie publique (auto ou moto) ou parfois d'un 
accident de sport, chez un sujet de sexe masculin. Apres 65 ans, il s'agit le 
plus souvent d'une fracture simple, chez un sujet de sexe feminin osteoporo- 
tique, lors d'une chute de sa hauteur survenue a son domicile. 

Lesions associees 

Les lesions cutanees sont peu frequentes mais graves, du fait de leur survenue 
lors d'un traumatisme a haute energie. Elles necessitent alors le recours a la 
fixation externe, avec un risque accru d'enraidissement. 

Les lesions ligamentaires sont frequentes, mais souvent meconnues. Elles 
concernent les ligaments collateraux et croises. Latteinte meniscale est egale- 
ment frequente. 
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Les lesions vasculaires ou/et nerveuses sont exceptionnelles. Le paquet 
vasculo-nerveux poplite peut etre lese dans les traumatismes a haute energie. 
Le nerf fibulaire commun (sciatique poplite externe) peut etre lese lors d'une 
fracture simultanee du col de la fibula. 

Les fractures des plateaux tibiaux peuvent survenir dans le cadre d'un poly- 
traumatisme. Elles peuvent alors, dans certains cas, passer inapercues. 



Mecanismes 



Les consoles tuberositaires et 1'architecture de 1'extremite proximale du tibia 
expliquent la morphologie de la plupart des fractures articulaires (fig. 1). Une 
compression axiale entraine une fracture-separation des deux condyles (fig. 2). 
Le debord du plateau tibial lateral et le valgus physiologique expliquent la 
frequence et la morphologie des fractures du plateau lateral (fig. 3). La com- 
pression laterale est due a un traumatisme lateral. Le plateau tibial lateral se 
fracture si le ligament collateral medial resiste lors du valgus force cree par le 
choc lateral (fig. 4). Lhyperextension appuyee entraine une fracture anterieure 
des plateaux si les coques condyliennes resistent (fig. 5). La compression axiale 
lateralisee entraine une fracture spino-tuberositaire (fig. 6). 




Fig. 1 - Le porte-a-faux des consoles laterales 
et posterieure. 




Fig. 3 - Le debord du plateau tibial lateral 
et le valgus physiologique expliquent la fre- 
quence et la morphologie des fractures du 
plateau lateral. 




Fig. 2 — La compression axiale entraine une 
fracture-separation des deux condyles. 




Fig. 4 — La compression laterale est due a un 
traumatisme lateral. Le plateau tibial lateral 
se fracture si le ligament collateral medial 
resiste lors du valgus force cree par le choc 
lateral. 
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Fig. 5 — L'hyperextension appuyee entraine Fig. 6 — La compression axiale lateralisee 
une fracture anterieure des plateaux si les entraine une fracture spino-tuberositaire. 
coques condyliennes resistent. 



Varietes anatomiques 

Les fractures des plateaux tibiaux sont classiquement subdivisees en : 

- unituberositaire ou unicondylaire (plus souvent laterale que mediale) : 
ce sont des fractures articulaires qui ne concernent qu'un des deux condyles ; 

- bituberositaire ou bicondylaire (simple, complexe ou comminutive) : ce 
sont des fractures articulaires qui detachent les deux condyles. II ne reste plus 
aucun fragment articulaire rattache a la diaphyse par une continuite osseuse 
naturelle, ce qui rend leur reconstruction particulierement difficile ; 

- spino-tuberositaire (laterale ou mediale) : il s'agit de fractures-separation 
obliques, emportant un condyle et 1' eminence intercondylaire (massif des 
epines) ; 

- posterieure : le trait de separation frontal et posterieur peut concerner 
1'un ou les deux plateaux. 

Les lesions anatomiques elementaires (fig. 7) sont representees par la frac- 
ture-separation, la fracture-tassement et la fracture mixte. 




Fig. 7 - Les lesions anatomiques ele- 
mentaires sont representees par 

A, la fracture-separation 

B, la fracture-tassement 

C, la fracture mixte 
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Classifications autres que celle de I'AO 

L' identification et la classification d'une lesion osseuse sont les deux demarches 
fondamentales qui conditionnent l'adequation et la qualite de sa prise en 
charge therapeutique. Elles decoulent d'un bilan diagnostique dans lequel 
I'imagerie tient la place essentielle. La classification d'une lesion permet d'eva- 
luer sa gravite et son pronostic et d'en choisir le traitement le plus adapte. 
De nombreuses classifications ont ete proposees en fonction du siege et de la 
nature du trait. 



Classification de Hohl (1967) 

Type I : deplacement minime 
Type II : tassement localise 
Type III : separation-tassement 
Type IV : tassement global 
Type V : bicondylaire 

Classification de Hohl et Moore (1983) 

Type A : fracture-separation 
Type B : fracture de tout le plateau 
Type C : arrachement marginal 
Type D : tassement marginal 
Type E : a quatre fragments 

Classification de Duparc et Ficat (1960) (1) 

Elle est fondee sur le siege et le type des lesions elementaires. Elle a ete com- 
pletee par celles des fractures spino-tuberositaires (2) et des fractures-separa- 
tion posterieures (6). 

Fractures unituberositaires 
Laterales (60 %) 

- Type I : fractures mixtes, tassement-separation, les plus frequentes 

- Type II : fractures-separation, plus rares 

- Type III : fractures-tassement, rares 

Mediales, plus rares (10 %), le plus souvent fractures-separation. 

Fractures bituberositaires (fig. 8). 

— Type I : simple 

— Type II : complexe 

— Type III : comminutive 
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Fractures spino-tuberositaires (fig. 9). 

Mediale 

- Type I 

- Type II 

- Type III 
Laterale 
Posterieure 

Fracture-separation postero-mediale (fig. 10). 
Fracture-separation + fracture spino-tuberositaire. 







Fig. 8 - Les fractures bitu- 
berositaires 

A, type I, simple 

B, type II, complexe 

C, type II, comminutive 




Fig. 9 - Les fractures spino- 
tuberositaires mediales 

A, type I 

B, type II 

C, type III 
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Fig. 10 - Fracture-separation postero- 
mediale 



En pratique, ces classifications sont de tres bonnes etudes analytiques, mais 
aucune n'appartient a un systeme global, la gradation lesionnelle ne transpa- 
rait le plus souvent pas, aucune n'est interactive et il s'agit de catalogues plutot 
que de veritables outils diagnostiques. 

Systeme de classification des fractures de Muller, 
adopte par I'AO (5) 

Sa specificite essentielle reside dans le fait quelle s'associe a une demarche 
diagnostique originale fondee sur l'analyse de 1'imagerie lesionnelle au travers 
d'une serie de questions a reponse binaire dont la mise en jeu a la fois ludique 
et efficace en font un outil de travail tres convivial. Dans le cadre actuel des 
demarches d' evaluation de la qualite des soins, cette classification se presente 
comme une base fondamentale indispensable aux etudes comparatives. 

Cette classification obeit a deux principes, un principe structurel et un prin- 
cipe operationnel. 



Principe structurel 

II se traduit par une structure en triades hierarchisees. Toutes les fractures de 
chaque segment osseux sont d'abord divisees en trois types (A, B, C), chaque 
type etant lui-meme subdivise en trois groupes (Al, A2 et A3 ; Bl, B2 et B3 ; 
CI, C2 et C3) ; et chaque groupe en trois sous-groupes (.1, .2, .3) et d'even- 
tuelles qualifications. 

Les types et les groupes sont classes dans un ordre croissant de gravite. Le 
terme de « gravite » recouvre les difficultes presumees, les complications pro- 
bables liees au traitement et au pronostic, selon la complexite morphologique 
de la fracture. Les couleurs conventionnelles inspirees des feux de signalisa- 
tion (vert, orange et rouge) indiquent la progression dans la gravite. 

Lidentification des sous-groupes et des qualifications requiert parfois des 
investigations complementaires d'imagerie ; elle n'est quelquefois possible qua 
ciel ouvert, lorsque des details plus fins ont ete identifies. 
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Principe operationnel 

II se traduit par une demarche permettant de determiner un des trois types, 
groupes et sous-groupes, par un systeme de questions specifiques dont chacune 
n'a que deux possibilites preetablies de reponse. 

Que recherche-t-on par cette demarche ? Le diagnostic, qui peut s'etablir 
a plusieurs niveaux. L'essentiel est obtenu avec la localisation et le type. Une 
notion importante pour le traitement et le pronostic est apportee avec le 
groupe. Des donnees interessantes pour la recherche sont fournies par le sous- 
groupe et ses varietes. 

Comment le recherche-t-on ? Par un systeme de questions simples, binaires 
et successives, qui permettent de progresser dans le systeme des triades pour 
aboutir au diagnostic en 3 a 6 coups. 

Dans ce systeme, la classification des fractures des plateaux tibiaux s'integre 
dans la classification des fractures de l'extremite proximale du tibia qui com- 
porte en outre les fractures extra-articulaires. 



Classification des fractures de l'extremite proximale du tibia 

selon le systeme des triades 

41 Tibia/Fibula Extremite proximale (types et groupes) (fig. n) 







Al 



Bl 



A2 



B2 





B3 




Fig. 11 - Classification de 
Miiller reprise par l'AO. Les 
types et les groupes. 
Type A, fracture extra-articu- 
laire : 

Al, arrachement 
A2, metaphysaire simple 
A3, metaphysaire plurifrag- 
mentaire 

Type B, fracture articulaire par- 
tielle : 

Bl, separation pure 
B2, tassement pur 
B3, tassement-separation 
Type C, fracture articulaire 
complete : 

CI, articulaire simple, meta- 
physaire simple 
C2, articulaire simple, meta- 
physaire plurifragmentaire 
C3, plurifragmentaire 



CI 



C2 



C3 
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Essence 

Les fractures du segment proximal sont divisees en trois types 

- A, extra-articulaire ; 

- B, articulaire partielle ; 

- C, articulaire complete. 






Fr. extra-articulaire 



articulaire 



Fr. articulaire partielle 



Fr. articulaire complete 



fractures extra-articulaires 


fractures articulaires partielles 




fractures articulaires 


completes 








proximales des tibia/fibula 


proximales des tibia/fibula 




proximales des tibia/fibula 


sont subdivisees en 


sont classifiees selon 




sont classifiees selon 


. fractures arrachement 


selon la gravite des lesions articulaires 


le modele des composants 


des ligaments principaux 






articulaires et metaphysaires 


. fracture metaphysaire simple 








. fracture metaphysaire 








plurifragmentaire 








/ X 


/ X 




/ X 


arrachement ou metaphysaire 


separation pure ou tassement 


articulaire simple ou plurifragm 


1 1 

® @ ® 


® @ 


1 


1 1 

® @ ® 


simple plurifragm. 


pure + separation 


metaphysaire 








simple plurifragm. 


Al 


Bl 




CI 


Fr. extra-articulaire 


Fr. articulaire partielle 




Fr. articulaire complete 


arrachement 


separation pure 




articulaire simple 
metaphysaire simple 


A2 


B2 




C2 


Fr. extra-articulaire 


Fr. articulaire partielle 




Fr. articulaire complete 


metaphysaire simple 


tassement pur 




articulaire simple 
metaphysaire plurifragm. 


A3 


B3 




C3 


Fr. extra-articulaire 


Fr. articulaire partielle 




Fr. articulaire complete 


metaphysaire plurifragm. 


tassement separation 




articulaire plurifragmentaire 
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Definitions 

Fracture extra-artkulaire 

Le trait de fracture peut etre metaphysaire ou epiphysaire, mais il epargne tou- 
jours la surface articulaire bien qu'il puisse etre intra-capsulaire : 

- avulsion : arrachement osseux de 1'insertion des ligaments principaux de 
1'articulation du genou. 

Fractures articulaires partielles 

La fracture n'interesse qu'une partie de la surface articulaire, tandis que 1'autre 
partie de la surface reste attachee a la diaphyse 

- separation pure : fracture resultant d'une force de cisaillement, dans 
laquelle la direction du trait de separation est habituellement longitudinale ; 

- tassement pur : fracture articulaire dans laquelle il y a un tassement pur de la 
surface articulaire, sans separation. Le tassement peut etre central ou peripherique ; 

- tassement-separation : combinaison d'un tassement et d'une separation, 
dans laquelle les fragments articulaires sont habituellement separes. 

Fractures articulaires completes 

La surface articulaire est fracturee et chaque fragment articulaire est separe de 
la diaphyse 

- simple : solution de continuite circonferencielle simple d'une surface arti- 
culaire ; 

- multifragmentaire : fracture a un ou plusieurs fragments intermediaires 
completement separes de la diaphyse. 

41 Tibia/Fibula Extremite proximale 

(sous-groupes et leurs qualifications) (fig. 12 page suivante) 



A1 




A2 





,!\ 



A3 



•■^L 






B1 




B2 



\ 




Wi 







C2 




C3 








Fig. 12 - Classification de Mtiller reprise par l'AO. Les groupes et leurs sous-groupes. 
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Fr. extra-articulaire 



fractures extra-artieulaires 
completes 

proximales des tibia/fibula 

sont subdivisees en 

. fractures arrachement 
des ligaments principaux 
. fracture metaphysaire simple 
. fracture metaphysaire 
plurifragmentaire 



Fr. articulaire partielle 
fractures articulaires partielles 

proximales des tibia/fibula 

sont classifiees selon 

selon la gravite des lesions articulaires 



l Fr. articulaire complete 

fractures articulaires 

proximales des tibia/fibula 
sont classifiees selon 
le modele des composants 
articulaires et metaphysaires 



arrachement ou metaphysaire separation pure ou tassement articulaire simple ou plurifragm. 



r 



1 



© © 

simple plurifragm. 



r 



i r 



i 



© ® © © © 

pure + separation metaphysaire 

simple plurifragm. 



Diagnostic complet 



Al 

Fr. extra-articulaire, 
arrachement 



.1 dela tete de la fibula 
.2 de la tuberosite tibiale 
.3 de l'eminence intercondylaire -I 



B 
Bl 

Fr. articulaire partielle, 
separation pure 



.1 de la surface laterale + Q 
.2 de la surface mediale + Q 
.3 oblique, spino-tuberositaire + Q 



ci 

Fr. articulaire complete, 
articulaire simple, 
metaphysaire simple 

+ Q pour tous les sous-groupes 
.1 peu deplacee 
.2 un condyle deplace 
.3 les deux condyles deplaccs 



A2 

Fr. extra-articulaire 
metaphysaire simple 

. 1 oblique dans le plan sagittal 
.2 oblique dans le plan frontal 
.3 transversale 



B2 

Fr. articulaire partielle, 
tassement pur 

. 1 laterale globale + Q 
.2 laterale limitee + Q 
.3 mediale + Q 



C2 

Fr. articulaire complete, 
articulaire simple, 
metaphysaire plurifragment. 

. 1 a coin intact + Q 

.2 a coin fragments + Q 

.3 complexe 



A3 

Fr. extra-articulaire, 
metaphysaire plurifragmentaire 

.1 a coin entier + Q 

.2 a coin fragmente + Q 

.3 complexe + Q 



B3 

Fracture articulaire partielle, 
tassement-separation 

.1 laterale + Q 

.2 mediale + Q 

.3 oblique, spino-tuberositaire + Q 



C3 

Fr. articulaire complete, 
articulaire plurifragmentaire 

.1 laterale 

.2 mediale 

.3 laterale et mediale 
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Qualification Q 



A 


B 


c 




B1.1/B1.2 


Cl 




1) marginale 


1) tuberosite tibiale et 




2) sagittale 


eminence intercondylaire intacts 




3) frontale anterieure 


2) arrachement de la tuberosite tibiale 




4) frontale posterieure 


3) arrachement de Teminence 
intercondylaire 


A1.3 


B1.3 




1) anterieure 


1) laterale 




2) posterieure 


2) mediale 






B2.1 


C2.1/C2.2 




1 ) tassement mono-fragmentaire 


1) lateral 




2) tassement en mosai'que 


2) medial 




B2.2 






1 ) peripherique 






2) centrale 






3) anterieure 






4) posterieure 






B2.3 






1) centrale 






2) anterieure 






3) posterieure 






4) totale 




A3.1/A3.2 


B3.1/B3.2 


C3 


1 ) lateral 


1) enfoncement antero- lateral 


1) metaphysaire simple 


2) medial 


2) enfoncement postero-lateral 


2) metaphysaire lateral 




3) enfoncement antero- medial 


3) a coin metaphysaire medial 




4) enfoncement postero- medial 


4) metaphysaire complexe 

5) metaphyso-diaphysaire complexe 


A3.3 


B3.3 




1) displacement minime 


1 ) lateral 




2) displacement significatif 


2) medial 





Qualifications generates 



7) perte de substance osseuse 

8) amputation partielle 

9) amputation 



Demarche diagnostique et classification (fig. 13) 




Fig. 13 - Exemple radio- 
logique destine a illustrer 
la demarche. 
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Un exemple clinique permet d'illustrer la methode au depart d'une radiogra- 
phie. 



Determination du type 






S'agit-il d'une fracture 






extra- articulaire ? 






Non 




A 


ou articulaire? 






OUI 




B ou C 


S'agit-il d'une fracture 






articulaire partielle ? 






Non 




B 


ou articulaire totale? 






OUI 




C 


Determination du groupe 






S'agit-il d'une fracture 






articulaire simple ? 






OUI 




CI? ou C2? 


ou articulaire plurifragmentaire ? 




Non 




C3 


La composante metaphysaire 


est-elle 




simple ? 






OUI 




CI 


ou plurifragmentaire ? 






Non 




C2 



Conclusion 

Le systeme de classification des fractures propose par Miiller et adopte par 
1'AO est un systeme de classification integrale de toutes les fractures, hierar- 
chise selon la gravite de la lesion osseuse et directement lie au pronostic et 
aux possibilites therapeutiques actuelles. 

Le systeme ternaire, choisi pour son organigramme, obeit a une logique 
anatomique et lesionnelle qui facilite considerablement sa comprehension, son 
apprentissage et son enseignement, d'ou son grand interet pedagogique. 

L'indice alphanumerique affecte a chaque lesion est un code informatique 
necessaire au traitement des donnees. II ne remplace en aucune facon la 
nomenclature traditionnelle des fractures, mais la diversite des nomenclatures 
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traditionnelles justifie 1'utilisation d'un tel code, veritable langage commun 
universel facilitant les echanges scientifiques internationaux. 

Le systeme de classification propose ici n'est pas un simple catalogue des 
lesions osseuses, mais un systeme interactif d' identification lesionnelle et de 
decision therapeutique adaptee. 
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Osteosynthese par vissage isole 
des fractures des plateaux tibiaux 



S. Abrassart 



Introduction 

Le traitement des fractures des plateaux tibiaux est possible selon de nom- 
breuses modalites. Parmi celles-ci, le vissage isole est susceptible de trouver sa 
place dans des indications bien specifiques. Elle apporte pour le patient le 
benefice d'une technique le plus souvent mini-invasive. 



Indications (tableau I) 

La meilleure indication est representee par la fracture separation simple : 

- fractures unituberositaires : les formes laterales sont plus frequentes (60 %) 
que les atteintes mediales (10 %) (fig. 1) (1, 6, 3, 10) ; 

- fractures postero-mediales (fig. 2). 

D'autres indications peuvent en beneficier (5, 10) : 

- fracture spino-tuberositaire de type I peu deplacee ; 

- fracture spino-glenoi'dienne de Gerard-Marchand (ou spino-tuberositaire 
haute) (sujets jeunes) ; 

- fractures complexes en association avec un autre moyen d'osteosynthese 
(fig. 3), dans le cadre d'une osteosynthese dite « composite ». 

II trouvera une indication particuliere dans le decollement epiphysaire 
proximal du tibia (decollements purs et decollements fractures) de 1'adolescent 
du a un choc anterieur sur la partie haute de la jambe (fig. 4, 5). Au-dela de 
10 ans, le vissage en croix evite le risque du deplacement secondaire (fig. 6) (9). 

Indications principles Indications accessoires Indications particulieres 

Fractures-separation simple Fracture spino-tuberositaire Decollement epiphysaire 

laterale ou mediale type I peu deplacee tibial proximal de 1'ado- 

Fracture postero-mediale Fracture spino-glenoi'dienne lescent 

de Gerard-Marchand 
Fractures complexes 
+ synthese composite 

Tableau I - Indications du vissage isole. 
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Fig. 1 - Vissage unituberositaire lateral. Fig. 2 - Vissage postero-medial d'une frac- 

ture, type AO B1.2. 




Fig. 3 - Osteosynthese composite 
dune fracture comminutive complexe, 
type AO C3.3. 




Fig. 4 — Fracture-decollement epiphysaire 
Salter type IV. 




Fig. 5 - Osteosynthese par vissage epiphysaire 
et broches traversant le cartilage de conju- 
gaison. Un cerclage prend appui dans le liga- 
ment patellaire. 



Fig. 6 — Le vissage en croix. 
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Contre-indications 

Elles sont representees par les fractures spino-tuberositaires, bituberositaires 
et mixtes (separation-enfoncement). Une lesion comminutive ou un os osteo- 
porotique peuvent consumer les limites des vissages isoles. II faut eviter de 
trop serrer les vis et utiliser des rondelles (8), surtout dans un terrain d'os- 
teoporose. Le recours a une plaque-console devient souvent 1'alternative 
obligee. 



Implants (7) 

Pour les fractures simples, 1'utilisation de vis creuses de 7,3 mm de diametre, 
voire 1'association de plusieurs vis de diametre 4,5 mm, est pratique, car le 
vissage peut se faire directement sur la broche qui maintient le fragment reduit 
en bonne position. 



Technique operatoire 

La technique de reference decrite reprend la forme la plus complete de l'in- 
tervention. Tres souvent, elle peut etre simplified en fonction du tableau cli- 
nique et radiologique. 



Voie d'abord (fig. 7) (li) 

La voie antero-laterale est le plus fre- 
quemment utilisee. Elle doit rester 
adaptee au type de fracture (antero- 
laterale, antero-mediale). Labord est 
direct pour les fractures postero- 
medial es (12). 

Technique 

Le patient est installe en decubitus 
dorsal, un garrot a la racine du 
membre, genou flechi a 45°, un 
coussin sous la fesse et un appui sous 
la cuisse. 

Lincision est longitudinale, antero- 
laterale a deux travers de doigt de la 
patella jusqu'au tubercule infracondy- 
laire (de Gerdy). Le tractus ilio- tibial est 
releve et le muscle tibial anterieur est 




Fig. 7 — La voie antero-laterale classique. 
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desinsere. Apres avoir identifie le foyer de fracture, une arthrotomie sus-menis- 
cale parapatellaire ou sous-meniscale est realisee, pour evacuation de I'hemarthrose 
et verification de 1'eminence intercondylaire (epines tibiales) et du menisque. 

L'ecaille corticale est reclinee sur une charniere posterieure. Le degre d'en- 
foncement du fragment est verifie et une spatule, introduite dans l'os sous- 
chondral, permet de soul ever le fragment (fig. 8). II sera maintenu par une 
ou plusieurs broches de Kirchner en rayon de roue (fig. 9). En cas de grosse 
perte de substance, il peut etre necessaire de combler le vide du au souleve- 
ment par un greffon (os de banque, os lyophilise ou greffe iliaque). On peut 
egalement etre amene a pratiquer une fenetre corticale de 2 ou 3 cm sous la 
fracture pour relever un fragment tres enfonce a Faide d'un chasse-greffon. 





Fig. 8 - Un fragment enfonce est souleve a 
l'aide de la spatule. 



Fig. 9 — Des broches de Kirschner provisoires 
fixent le fragment a visser. 



L'ecaille corticale est rabattue et fixee par une vis corticale sur rondelle qui 
s'appuie sur la corticale opposee. Pour i'osteosynthese, on peut utiliser des vis 
AO a os spongieux perforees, de diametre 7,3 ou 4,5 mm, selon 1'importance 
des fragments ; cette technique est plus facile, car elle permet d'utiliser les 
broches en place. Pour une fracture separation simple, deux vis en compres- 
sion suffisent le plus souvent; en cas de fracture spino-tuberositaire de type I, 
un vissage est egalement necessaire, meme en cas de tres faible deplacement, 
car ces fractures sont tres instables ; le vissage des fractures postero-mediales 
sera realise par abord direct postero-medial. S'il existe une lesion articulaire 
associee, il faut y associer une voie anterieure. 

Dans tous les cas, il faut veiller a reinsurer le menisque ou a le suturer et 
traiter les lesions ligamentaires associees eventuelles. 
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Faut-il toujours ouvrir /'articulation ? 

La synthese peut etre conduite en technique percutanee si, scanner a 1'appui, 
la fracture est tres simple sans enfoncement, ou en cas de fracture isolee de 
1'eminence intercondylaire chez 1'adulte (fig. 10, 11). Le vissage isole percu- 
tane peut etre associe a d'autres techniques, tels un fixateur lateral ou une 
traction; ce precede a ete preconise par Merle d'Aubigne et Decoulx en cas 
de fractures complexes (fig. 3) chez les personnes agees ou en cas de lesion 
cutanee (4). Cette technique se pratique sous controle a 1'amplificateur de 
brillance, le patient sur table de traction orthopedique avec le genou flechi a 
30° et un appui sous la cuisse. La reduction s'effectue par une incision reduite ; 
un poincon souleve le fragment deplace par mouvement de levier pour per- 
mettre le vissage des fragments par des incisions punctiformes. 

Une courte arthrotomie d' evacuation peut parfois etre necessaire pour 
evacuer une importante hemarthrose douloureuse sous tension. 




Fig. 10 — Fracture de 1'eminence 
intercondylaire (epines tibiales), 
type AO A1.3. 



Fig. 1 1 — Reinsertion par vissage simple. 



Suites operatoires 

Le montage doit etre solide pour mettre la mobilisation precoce du genou, a 
partir du l cr jour au 3 C jour. Si le montage est instable, une attelle est laissee 
en place pendant 3 a 4 semaines. En general, 1'appui est autorise a partir du 
60 e jour (14, 15). 



Complications 

La fracture peut se deplacer secondairement lorsque 1'appui est trop precoce 
ou le montage insuffisant (15). 
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Conclusion 

Dans des cas bien selectionnes, le vissage isole offre les avantages d'un abord 
et d'un materiel minimes. Ceci permet de reduire la gene fonctionnelle et les 
problemes cutanes. L'arthrotomie large peut ainsi etre evitee, avec son risque 
de raideur secondaire a la fibrose. Toutefois le mauvais controle articulaire est 
source d'erreur dans la qualite de la reduction. L' arthroscopic associee (13) 
permet de reduire ce risque en meme temps quelle offre 1'avantage de laver 
1'articulation. Cette option est detaillee dans un autre chapitre. 

Les indications de choix sont certainement les fractures A 1.2 et A1.3, ainsi 
que toutes les fractures Bl de la classification AO. 
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Le traitement des fractures des plateaux tibiaux a pour buts de retablir la 
congruence articulaire, de restaurer l'axe du membre lese et de permettre la 
guerison adequate des tissus mous. II faut maintenir une mobilite articulaire 
satisfaisante et prevenir 1'arthrose post-traumatique. Le traitement optimal de 
ces fractures est controverse. Les options therapeutiques proposees sont nom- 
breuses : mobilisation precoce sous traction, guetre platree, fixateur externe, 
reduction ouverte et osteosynthese, osteosynthese mini-invasive, mais aussi 
osteosynthese percutanee apres reduction indirecte et/ou assistee par arthro- 
scopic (1-3, 6-12, 15-20, 22, 26-30, 33). Pour des fractures qui presentent 
un deplacement significatif, ou associees a une laxite articulaire notable, l'os- 
teosynthese a foyer ouvert est le traitement habituel (2, 6, 21, 22, 26, 30). 
Un taux de complications eleve, notamment infectieuses, dans certains types 
de fractures, entre autres a haute energie, ou apres certains traitements, tels 
les doubles plaques mediale et laterale (6, 18, 21, 26, 28, 31, 32), a conduit 
quelques auteurs a des traitements moins invasifs ; la diminution des taux de 
complications septiques et la preservation des tissus par ces methodes dites 
mini-invasives se paient en contrepartie par une reduction moins precise de 
la fracture (7, 11, 15, 16,20, 24). 

Devant 1'importance primordiale de la reduction anatomique dans le trai- 
tement des fractures intra-articulaires (4-6, 14, 17, 21, 29), nous avons tente 
de combiner l'osteosynthese a foyer ouvert avec les principes de l'osteosyn- 
these biologique : nous utilisons depuis 1993, dans les fractures complexes 
du plateau tibial, des plaques AO pour petits fragments. Selon la perte de 
substance et la qualite osseuses, une greffe spongieuse autologue ou une cimen- 
tation de soutien est associee. Les fractures des deux plateaux tibiaux benefi- 
cient d'une osteosynthese par plaque, associee a un fixateur externe du plateau 
oppose. 
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Technique operatoire 

Nous utilisons une incision laterale centree sur le tubercule infracondylaire 
(de Gerdy) ou une incision mediane rectiligne. Le lambeau cutane est mobi- 
lise. La musculature proximale de la loge antero-laterale est decollee de la face 
laterale de 1'extremite proximale du tibia de maniere epiperiostee. Une arthro- 
tomie est effectuee par voie sous-meniscale (fig. 1 b). Dans les fractures de 
type enfoncement-separation, 1'exposition des fragments articulaires enfonces 
est amelioree par la mobilisation d'un fragment peripherique : nous utilisons 
les attaches des tissus mous, par exemple posterieures, comme charniere. La 
reduction des fragments deprimes qui se trouvent dans 1'os spongieux meta- 
physo-epiphysaire est faite a 1'aide d'un ciseau insere dans le trait de fracture 
a 1-1,5 cm sous de la surface articulaire des fragments. Ces derniers sont sou- 
leves en masse jusqu'a obtenir une reduction satisfaisante. Dans les fractures 
de type enfoncement pur, la zone deprimee est abordee par en dessous grace 
a une fenetre corticale; un poussoir est insere dans cette fenetre et les frag- 
ments sont reduits par de legers coups de marteau. Les fragments articulaires 
sont fixes provisoirement par des broches de Kirchner de 1,4 mm inserees 
juste distalement a l'os sous-chondral (fig. 1 b). Si la cavite metaphyso-epi- 
physaire residuelle apres reduction est significative, elle est comblee par un 
greffon autologue de la crete iliaque. Si la qualite osseuse est mauvaise, cette 
cavite peut etre eventuellement remplie par du ciment aux antibiotiques pour 
assurer le soutien mecanique. Pour les fractures complexes de type separation 
ou enfoncement-separation, une plaque AO en « T » a six trous (systeme 
3,5 mm) est faconnee. La partie transverse de la plaque avec 3 ou 4 trous se 
plie facilement pour s'appliquer sur la courbure peripherique du plateau tibial. 
En revanche, la partie longitudinale de la plaque doit etre doublement pliee, 
de facon a ce que sa courbure soit moins importante que celle de la partie 
proximale du tibia (fig. 1 b et c). Cela permet a la plaque d'agir en ressort 
(« spring plate ») et aide ainsi a mieux soutenir les fragments fractuaires. La 
premiere vis 3,5 mm corticale doit etre mise dans le trou ovale : la plaque 
peut ensuite etre glissee proximalement ou distalement avant de la fixer defi- 
nitivement. La partie transverse de la plaque doit etre placee juste sous le liga- 
ment menisco-tibial. Pour reduire une fracture touchant les deux plateaux 
tibiaux, une pince de type « King To ng », habituellement utilisee pour reduire 
les fractures du bassin, peut etre utilisee. Les appuis de cette pince se font 
lateralement sur la plaque d'un cote et sur le plateau tibial medial de 1'autre, 
en pratiquant une contre-incision mediale (fig. 1 b). Chez tous les patients, 
des radiographics peroperatoires de face et de profil sont effectuees pour juger 
la qualite de la reduction et comparer la largeur du plateau tibial par rapport 
au cote oppose. La partie transverse de la plaque permet de placer trois ou 
quatre vis corticales 3,5 mm legerement divergentes, idealement sous controle 
de l'amplificateur de brillance. Ces vis permettent de soutenir les fragments 
articulaires et en meme temps permettent une certaine compression en direc- 
tion latero-mediale (fig. 3). En cas de fractures de type enfoncement pur, une 
plaque tiers ou quart de tube peut remplacer la plaque en T (fig. 2 c). Ces 
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Fig. 1 a — Fracture de type enfoncement- 
separation du plateau tibial lateral avec un 
enfoncement important de la surface articu- 
laire. 




Fig. lb — Photographie peroperatoire mon- 
trant une voie sous-meniscale, fixation pro- 
visoire des fragments reduits a l'aide de 
broches de Kirschner et une pince « King 
Tong » qui prend appui lateralement sur une 
plaque AO en T pour petits fragments. 




Fig. 1 c - Radiographics de controle a 
18 mois qui revelent une consolidation frac- 
tuaire en position anatomique sans signe 
radiologique d'atteinte degenerative. 



Fig. 2 a - Fracture de type enfoncement- 
separation du plateau tibial lateral touchant 
essentiellement la surface antero-laterale avec 
un leger elargissement du plateau tibial. 



E-r^B 





Fig. 2b — Les images du CT-scan montrent 
l'enfoncement important de la surface arti- 
culaire et le trait fractuaire vertical antero- 
lateral. 




Fig. 2c — Radiographics de controle a 6 mois 
qui revelent une consolidation osseuse en 
position anatomique. Les vis corticales 
3,5 mm placees a travers une plaque quart de 
tube soutiennent efficacement les fragments 
articulaires 
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plaques peuvent etre faconnees et 
appliquees de maniere transverse. Si 
cette derniere solution est utilisee, les 
vis remplissent la meme fonction de 
soutien que celles decrites precedem- 
ment. 

Chez les patients presentant des 
fractures articulaires de type C qui 
touchent done les deux plateaux, un 
fixateur externe simple sera applique a 
1'aide de vis de Schanz 5,0 mm du 
cote medial (22). La combinaison 
d'une plaque laterale et d'un fixateur 
externe medial neutralise les forces de 
flexion sur la plaque. Ainsi une stabi- 
lite satisfaisante est obtenue en pre- 
servant les tissus mous. L'emploi du 
fixateur externe medial est limite aux fractures ne presentant pas de commi- 
nution a ce niveau. 

En fin d'operation, le menisque est suture a sa place. En periode postope- 
ratoire, les patients qui presentent un genou stable, un bon controle muscu- 
laire ainsi qu'une bonne compliance, sont traites sans immobilisation platree. 
Le genou est mobilise dans ce cas entre 0° et 90° de flexion. La reeducation 
a la marche se fait a 1'aide de deux cannes anglaises en charge partielle maxi- 
male de 15 kg pour une duree de 8 a 12 semaines. Les genoux qui presen- 
tent des lesions ligamentaires concomitantes et/ou les patients de compliance 
douteuse sont immobilises dans une attelle amovible. 



Fig. 3 — Vue superieure dun plateau tibial 
lateral gauche : jusqu'a quatre vis corticales 
3,5 mm peuvent etre placees a travers la 
partie transverse de la plaque. Elles permet- 
tent de soutenir les fragments articulaires. 



Resultats 



Lindication operatoire est posee devant un enfoncement des fragments et/ou 
un elargissement du plateau tibial fracture de plus de 2 mm, compare au 
plateau contralateral. 

Dix-sept fractures du plateau tibial ont ete traitees par la technique 
decrite ci-dessus. Quinze patients ont ete revus avec un suivi moyen de 
42 mois (extremes de 24 a 75 mois). Par ailleurs, un patient a encore ete 
suivi jusqu'a la consolidation. Un patient a ete perdu de vue. II s'agissait 
de 10 hommes et 7 femmes ages de 17 a 67 ans avec un age moyen de 
39,5 ans. II y avait deux fractures ouvertes respectivement de grade I et II 
de Gustilo (13). Trois lesions meniscales laterales ont ete trouvees ; deux 
cas ont ete traitees par suture, et une par meniscectomie partielle. Des 
lesions ligamentaires etaient presentes chez trois patients, dont deux avaient 
des dechirures isolees et un presentait une avulsion osseuse du ligament 
croise anterieur (LCA). Seule 1'avulsion osseuse du LCA a ete reinseree lors 
de l'osteosynthese. 



L'osteosynthese des fractures des plateaux tibiaux par plaques AO. . . 181 

Les fractures ont ete classees selon la classification AO (23) (tableau I). 
L'analyse radiologique a ete faite par des cliches de face et de profil en charge, 
devaluation anatomique a ete faite sur les radiographics selon les criteres du 
tableau 2. La fonction et le resultat final ont ete evalues selon les criteres de 
Rasmussen (25). II n'y a pas eu de complications peroperatoires. Chez six 
patients (cinq type B3 et un type C3), une greffe osseuse autologue a ete effec- 
tuee. 



Type de fracture 



Nombre de cas 



Bl 
B2 
B3 
CI 
C3 



1 
2 
11 
3 
1 



Tableau I - Repartition des lesions selon la classification AO. 



A. Incongruence articulaire 
Absente 

< 2 mm 
2-5 mm 

> 5 mm 

B. Elargissement ou amincissement des plateaux 
Absent 

< 2 mm 
2-5 mm 

> 5 mm 

C. Angulation (varus/valgus) 
Absente 

< 5 degres 
5-10 degres 

> 10 degres 



Anatomique 
Presque anatomique 
Incongruente 
Tres incongruente 

Anatomique 
Presque anatomique 
Incongruente 
Tres incongruente 

Anatomique 

Deformation angulaire faible 
Deformation angulaire moyenne 
Deformation angulaire severe 



Tableau II - Classification anatomique. 



Les radiographics postoperatoires revelaient 86,7 % de reduction anato- 
mique ou presque anatomique en considerant la surface articulaire (tableau II). 
Neanmoins, en comparant les radiographics avec le cote sain contralateral, 
on notait dans un cas un elargissement d'un plateau de 6 mm et dans un 
autre cas une diminution de la largeur du plateau de 3 mm. Chez un patient 
qui avait une fracture de type C3, on constatait une deformation de 8° en 
varus par rapport au genou contralateral ainsi qu'un enfoncement residuel de 
la surface articulaire de 5 mm. 

Des radiographics effectuees a 12 mois postoperatoires revelaient une 
depression inferieure a 2 mm chez un patient. La largeur du plateau tibial et 
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l'axe anatomique du genou determines apres 1'intervention n'etaient pas modi- 
fies. La guerison des tissus mous s'est faite sans probleme. II n'y a pas eu d'in- 
fection. Toutes les fractures montraient des signes de consolidation a 3 mois 
postoperatoires. Au dernier controle, un patient presentait un amincissement 
de 1'interligne articulaire. Toutes les autres radiographies sont restees inchan- 
gees. 

Les resultats cliniques au dernier controle selon les criteres de Rasmus- 
sen (25) sont repris au tableau III. Deux patients ont ete evalues comme seu- 
lement bons malgre une consolidation en position anatomique. En effet, un 
patient etait connu pour une polyarthrite rhumatoi'de et presentait deja des 
lesions preoperatoires. Le deuxieme patient presentait une symptomatologie 
femoro-patellaire due a des sequelles d'une fracture patellaire concomitante a 
la fracture du plateau tibial. Un patient avait un resultat moyen avec un enfon- 
cement residuel de 5 mm et 8° de varus. Lautre resultat moyen est aussi 
explique par une reduction non anatomique et un enfoncement articulaire 
residuel de 5 mm. Ce patient avait par ailleurs une arthrose de stade I du 
genou en raison d'une laxite ancienne du LCA et une sequelle de meniscec- 
tomie mediale. Chez ces deux patient, on n'a pas note de perte de la reduc- 
tion durant la periode de consolidation osseuse. 



Score Nombre de cas 

Excellents 8 (533 %) 

Bons 5 (33,3 %) 

Moyens 2 (13,3 %) 

Tableau III - Resultats. 



Exemples 



Cas 1 

Patient age de 33 ans presentant une fracture de type enfoncement-separa- 
tion du plateau tibial lateral avec un enfoncement important de la surface 
articulaire (fig. 1 a). La photographie peroperatoire montre une voie sous- 
meniscale (fig. 1 b). Le menisque est souleve a l'aide de fils de traction. 
Lutilisation du grand distracteur AO est facultative. Les fragments enfonces 
sont reduits, puis fixes prealablement a l'aide de broches de Kirchner. La largeur 
du plateau tibial est corrigee par une compression controlee dans le plan frontal 
a l'aide d'une pince « KingTong » qui prend appui lateralement sur une plaque 
en T pour petits fragments et par une contre-incision cutanee sur le plateau 
tibial medial. En raison du bon soutien des fragments par les vis corticales 
3,5 mm, une greffe spongieuse n'est pas necessaire dans ce cas. Les radiogra- 
phies de controle a 18 mois revelent une consolidation en position anato- 
mique. II n'y pas de signes radiologiques d'une atteinte degenerative (fig. 1 c). 
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Cas 2 

Patient age de 25 ans presentant une fracture de type enfoncement-separa- 
tion du plateau tibial lateral touchant essentiellement la surface antero-late- 
rale associee a un trait de fracture vertical qui provoque un leger elargisse- 
ment du plateau tibial lateral (fig. 2 a et b). Les radiographics de controle a 
6 mois postoperatoires revelent une consolidation osseuse en position anato- 
mique (fig. 2 c). Les fragments articulaires reduits sont soutenus efficacement 
par des vis corticales 3,5 mm placees juste en dessous de la zone sous-chon- 
drale et de maniere divergente. Dans ce cas aussi, un soutien supplemental 
par greffe spongieuse autologue n'a pas ete necessaire. Une plaque quart de 
tube est utilisee en tant qu' « implant de soutien ». Cet implant empeche les 
tetes de vis de s'enfoncer dans 1'os, meme si elles sont serrees energiquement. 



Discussion 

Durant ces dernieres annees, en raison d'un taux de complications eleve, le 
traitement des fractures des plateaux tibiaux s'est eloigne du principe de l'os- 
teosynthese effectuee par abord large et reduction directe a foyer ouvert. Les 
techniques dites de reduction indirecte, reduction ouverte limitee ou encore 
fixation percutanee, sont preferees. Le taux de complications a diminue lors 
de l'utilisation des techniques mini-invasives, au prix d'un taux d'impreci- 
sion plus eleve dans la reduction de la surface articulaire (7, 11, 15, 16, 
20, 24). 

Dans notre serie, la vaste majorite des fractures (86,7 %) etait reduite ana- 
tomiquement ou presque. Nous pensons que ce succes est principalement du 
a l'utilisation d'une technique ouverte associee a des radiographics peropera- 
toires systematiques (6, 30). Par ailleurs, dans tous les cas sauf un, la reduc- 
tion s'est maintenue jusqu'a la guerison. 

Dans 6 cas sur 15, une greffe de crete iliaque a ete necessaire pour fournir 
un appui biologique aux fragments articulaires. Cinq de ces 6 cas presentaient 
des fractures de type B3. Neanmoins ce chiffre represente seulement la moitie 
des fractures de type B3 de cette serie. Le faible taux d'utilisation de greffe 
spongieuse peut etre attribue a la capacite des vis a soutenir efficacement les 
fragments articulaires telles des planches en bois qui soutiennent le plancher 
d'un radeau pneumatique. En effet, la plaque en T du systeme 3,5 mm est 
de petite dimension et facilement malleable, ce qui facilite son application. 
La plaque permet de placer les vis corticales de 3,5 mm tres pres de la surface 
articulaire a travers sa portion transverse courte. Jusqu'a 4 vis corticales peuvent 
ainsi etre mises a travers cette portion de la plaque dans le plateau tibial et 
de maniere divergente (fig. 3). 

Labsence d'infection ou de complications au niveau des tissus mous dans 
cette serie se compare favorablement avec d'autres series utilisant des tech- 
niques invasives minimales (7, 8, 11, 12, 16, 17, 27). La chirurgie assistee 
par arthroscopic semble avoir un taux inquietant de neurapraxie iatro- 
gene (3, 7, 12). Le traitement par frxateur externe peut se compliquer de Tin- 
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fection des broches et eventuellement evoluer vers une arthrite septique du 
genou (11, 18-20, 28, 33). Bernischke et al rapportent un taux d'infection 
de 1 % lors de reduction ouverte et osteosynthese immediates de fractures 
complexes du plateau tibial associees a de grandes plaies. Dans ces cas il sou- 
ligne I'importance d'une manipulation douce des tissus mous et encourage 
1'utilisation de techniques de reduction indirectes (2). 



Conclusion 

Dans nos mains, la reduction ouverte combinee a une dissection atraumatique, 
et 1'utilisation des implants pour petits fragments AO sont une excellente option 
therapeutique dans le traitement des fractures des plateaux tibiaux. En effet, 
cette methode se compare favorablement par son taux de complications faible 
a des methodes dites minimalement invasives, tout en permettant une reduc- 
tion anatomique et le maintien de celle-ci jusqu'a la consolidation. 
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Fractures des plateaux tibiaux 
traitees sous controle arthroscopique 



R. Badet et Ph. Neyret 



Les fractures des plateaux tibiaux sont graves, car elles touchent les surfaces 
articulaires, associant a des degres variables separation et enfoncement. Elles 
menacent la mobilite du genou et peuvent en limiter sa fonction par la sur- 
venue d'une arthrose secondaire. Comme pour toute fracture articulaire, la 
prevention de ces complications passe par une reconstruction articulaire ana- 
tomique, stable et rigide, qui permet une reeducation precoce et une limita- 
tion des raideurs postoperatoires. En dehors des fracas majeurs, ces deux impe- 
ratifs laissent peu de place au traitement orthopedique par immobilisation ou 
fonctionnel par traction mobilisation selon De Mourgues (1) ; l'osteosynthese 
consume le traitement de choix. Les techniques d'osteosyntheses sont mul- 
tiples et 1'abord direct du foyer de fracture peut entrainer des difficultes d' ex- 
position et de vision. En confrontant la litterature et notre experience (2), 
nous allons analyser la place de l'arthroscopie dans l'arsenal therapeutique 
propose lors des fractures des plateaux tibiaux, en insistant sur les modalit.es 
techniques, ses risques, ses limites et ses avantages. 



Problemes 



Analyse preoperatoire des lesions osseuses et des lesions associees 

La decision et la programmation du geste chirurgical sont largement guidees 
par 1'examen radiologique standard (fig. 1 a) et le scanner (fig. 1 b). Toutefois, 
les radiographics sont peu fiables pour une analyse fine : dans leur serie, Bobic 
et al. (3) ne retrouvent que 29 % de correlation radio-anatomique. Pour ame- 
liorer la mesure de l'enfoncement, Moore et al. (4) ont propose la realisation 
de cliches speciaux. Le scanner, pour les lesions osseuses, et FIRM, pour les 
lesions associees, sont plus performants mais restent eux aussi insuffisants. Les 
examens complementaires ne permettent done pas de connaitre tres precise- 
ment ni la topographie ni 1'etendue des lesions osteochondrals et menisco- 
ligamentaires. 
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Fig. 1 a — Radiographics simples. Fracture 
enfoncement anterieur du plateau tibial 
lateral (noter les antecedents de chirurgie liga- 
mentaire laterale). 



Fig. lb- Coupe scanographique frontale. 




Fig. 1 c - Vue arthroscopique de l'enfonce- 
ment tibial lateral. Noter la desinsertion 
peripherique de la corne posterieure du 
menisque lateral. 



Voie d'abord 



Son objectif est d'aboutir a une exposition optimale de la fracture pour per- 
mettre un bilan complet des lesions intra- articulaires et une reduction la plus 
anatomique possible, sachant qu'une etude multicentrique de Simon et al. (5) 
a montre moins de 25 % de reductions anatomiques satisfaisantes, que les 
auteurs expliquaient par une difficulte d' exposition. 

La vision intra- articulaire correcte necessite une arthrotomie parapatellaire, 
et i'arthrotomie sous-meniscale est souvent insuffisante pour faire un bilan 
precis des lesions osteochondrales. Un enfoncement anterieur est bien visible, 
mais il peut etre difficile de preciser les limites d'une fracture posterieure. 
Certaines fractures passees inapercues laissent persister un enfoncement cache 
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par la corne posterieure des menisques, a 1'origine d'un cal vicieux. Ainsi, 
pour ameliorer la vision operatoire lors de l'abord, certains auteurs propo- 
sent une meniscectomie de principe (6) ou, de facon plus economique, une 
section de la corne anterieure du menisque (7). Par ailleurs, le diagnostic et 
le traitement des lesions menisco-ligamentaires et cartilagineuses posterieures 
restent particulierement difficiles a ciel ouvert. Dans ces cas-la, l'arthrotomie 
est mal adaptee au traitement economique du menisque, et les lesions menis- 
cales moyennes ou posterieures sont bien souvent traitees par excision com- 
plete ! D'autre part, ces abords exposent a une devascularisation osseuse et a 
des problemes cutanes. L'arthroscopie (fig. 1 c), moins invasive que l'ar- 
throtomie, parait done interessante pour ameliorer le controle et le traite- 
ment des lesions osteochondrals ainsi que des lesions associees, meniscales 
et ligamentaires. L'osteosynthese peut aller du vissage isole a la fixation 
externe (8, 9). 



Technique operatoire 

Le patient est installe en decubitus dorsal, un garrot pneumatique est place 
a la racine de la cuisse, qui repose sur une cale et un appui lateral. Cela permet 
de maintenir le genou flechi a 90°. L'arthroscopie s'effectue par des points 
d'entree infero-lateral et infero-medial. Un point d'entree supero-lateral est 
parfois realise pour mettre en place une canule de lavage. Un systeme de lavage 
a pression continue bien controlee (arthropompe) peut etre utilise. Apres eva- 
cuation de 1'hematome et des fragments osteo-cartilagineux, le bilan des lesions 
permet de preciser la localisation de la fracture, l'importance de 1'enfonce- 
ment, le status meniscal et ligamentaire. 

Lorsqu'il existe une fracture-separation 
pure, la reduction est obtenue par 
manoeuvres externes a 1'aide d'un poincon 
(fig. 2). L'osteosynthese est realisee par une 
ou plusieurs vis perforees guidees sur une 
broche prealablement placee en technique 
percutanee (fig. 3). L'arthroscopie permet 
un controle visuel de la reduction et une 
radiographic peroperatoire est systemati- 
quement realisee (fig. 4). 

En cas d'enfoncement, le relevement du 
fragment osteo-cartilagineux peut faire 
appel a differentes techniques. Perez (10) et 
Bernfeld (11) et al. suggerent de reduire le 
fragment enfonce grace a une spatule 
courbe introduite par un des points d'ar- 
throscopie. Apres quelle a ete glissee sufifi- 
samment loin sous le fragment, elle permet 

Fig. 2 - Reduction du plateau tibial de r e duire 1'enfoncement par un mouve- 
kteral par manoeuvre externe. ment de levier ; le relevement peut etre 
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Fig. 3 — Vissage isole percutane sur une broche 
guide. 

a) La vis perforee ou canulee sur sa broche, la 
meche est egalement creuse pour etre enfilee sur 

a broche. 

b) La vis sur son tournevis perfore, la meche et 
a broche dont Textremite filetee permet de la 

maintenir en place pendant les manoeuvres de pre- 
paration. 

c) Laspect peroperatoire. 



Fig. 4 - Controle radiographique de la 
reduction. 



effectue a l'aide d'un chasse-greffon introduit sous le plateau tibial par une 
courte incision et une fenetre osseuse metaphysaire. Buchko et Johnson (12) 
proposent de prelever a la trephine une « carotte » osseuse qui pourra ensuite 
etre utilisee comme greffe, poussee au contact du fragment releve. En cas de 
perte osseuse importante, nous utilisons une autogreffe spongieuse plutot que 
des substituts osseux de comblement a la maniere de Itokazu (13). 
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La difficulte est de placer le chasse-greffon dans l'axe du fragment a relever. 
Certains auteurs (10, 12, 14) utilisent un viseur de ligamentoplastie. Avec 
Nicklaus et Friederich, nous avons mis au point un materiel ancillaire speci- 
fique qui comporte un viseur et un chasse-greffon creux coulissant sur la 
broche filetee en son extremite (fig. 5). La partie du viseur introduite dans 
1'articulation est placee au centre du fragment enfonce, cela permet de mettre 
en place la broche filetee par une courte incision. Elle sert de guide au chasse- 
greffon canule qui permet le relevement optimal de 1'ensemble du fragment. 



Fig. 5 - a) Mise en place d'une broche-guide 
grace a un viseur intra-articulaire. 
b, c) Reduction du fragment enfonce grace a 
un chasse greffon-canule. 



Dans tous les cas, l'arthroscopie apprecie la qualite de la reduction et 
controle la mise en place du materiel d'osteosynthese (3, 10, 15). 

Les suites postoperatoires necessitent une reeducation immediate, des le len- 
demain de 1'intervention. Nous avons l'habitude de mettre nos patients dans 
une attelle a 30° pour eviter la constitution d'une patella basse. Lappui n'est 
autorise qu'apres le deuxieme mois postoperatoire. 



Discussion 

Apport de l'arthroscopie 

Le choix de la technique chirurgicale utilisee, et en particulier celui d'un trai- 
tement a foyer ouvert ou a foyer ferme, reste tres controversy La litterature 
ne permet pas de degager precisement quel degre d'incongruence articulaire 
peut etre tolere. Holh (16) fait etat de resultats satisfaisants jusqu'a 8 mm 
d'incongruence articulaire. Comme Brown (17), nous pensons que seule une 
reduction parfaite permet de limiter la survenue d'une arthrose et d'obtenir 
un resultat durable dans le temps. Aussi, notre seuil de tolerance est-il fixe a 
2 mm. 

Le traitement arthroscopique des fractures du plateau tibial a ete initie par 
Jenning (18) et Caspari (15), qui presentent respectivement les resultats de 
21 et 20 osteosyntheses a foyer ferme sous controle arthroscopique. La plus 
grosse serie publiee est celle de Bobic (3) qui ne presente aucun resultat a 
long terme. Fowble (19) presente la seule etude comparant l'arthroscopie 
(12 cas) a 1'arthrotomie (11 cas). II s'agit d'une etude retrospective. Malgre 
leur heterogeneite, il ressort de 1'analyse de ces series que l'arthroscopie peut 
ameliorer la prise en charge de ces fractures en optimisant les gestes chirur- 
gicaux, osseux et menisco-ligamentaires, et en diminuant la morbidite post- 
operatoire. 



192 Fractures du genou 



Optimisation des gestes chirurgicaux 



Gestes ossewc 



Comme Font souligne plusieurs auteurs (3, 11, 12, 14, 15, 18), 1'arthroscopie 
permet une exploration et une reduction plus precise des traits de fracture, 
de rimpaction osteochondrale, des lesions cartilagineuses femoro-tibiales et 
femoro-patellaire associees, qui ont une valeur pronostique. Cassar et al. (14) 
ont remarque que la cavite articulaire etant fermee, les fragments articulaires 
se reduisent plus facilement. Le controle de la reduction est particulierement 
ameliore dans les lesions posterieures des plateaux tibiaux, dont l'exploration 
est difficile par arthrotomie : sur une serie de 279 fractures, Postel (20) recense 
1 1 cas de fractures posterieures isolees des plateaux tibiaux. La meconnais- 
sance de ces fractures peut conduire a un cal vicieux et a une arthrose pre- 
maturee. Bobic (3), Caspari (15) et Perez (10) insistent sur le controle simul- 
tane parfait de la reduction et de l'osteosynthese. 

Le traitement arthroscopique trouve ses limites dans les differents types ana- 
tomiques. Si Ton prend comme reference la classification de Schatzker (21) 
(fig. 6) qui est la plus utilisee, Buchko (12), Jenning (18), Caspari (15) et 
Cassar (14) reservent le traitement arthroscopique aux fractures separation- 
enfoncement mixtes ou isolees (type I, II, III, IV). L'osteosynthese utilisee dans 
ces cas est legere, le plus souvent un vissage isole guide sur broche, qui ne 
necessite pas d'abord direct. Les types II et III, ou existe un enfoncement, 
sont de traitement plus delicat (3). Les difficultes de reduction de l'enfonce- 
ment osteo-chondral peuvent aboutir, lors de mouvements de reduction 
repetes, a un detachement du fragment tout entier, voire au clivage du carti- 
lage de son soutien spongieux : cela expose a un risque d'enfoncement secon- 
dare, de cal vicieux ou de necrose (2). Pour Bobic (3) et Holh, sur une serie 
de 805 cas (22), respectivement, 60 % et 71 % des fractures du plateau tibial 
pourraient etre traitees sous controle arthroscopique. 






Type III Fig. 6 - Classification de Shatzker. 



TypeV 




Type VI 



Notre experience (2) ne concerne que les fractures enfoncement-separation 
unituberositaires (type I a III) qui constituent les indications de choix du trai- 
tement arthroscopique (14). D'autres (11) elargissent leurs indications aux 
fractures spino-tuberositaires ou bituberositaires et proposent de mettre en 
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place un materiel plus encombrant. Dans ces cas, 1'osteosynthese peut etre 
faite par un abord direct du foyer de fracture avec controle arthroscopique de 
la reduction articulaire. Elle peut etre obtenue par fixation externe (22 cas 
pour Behrens et al. (8)) ou par osteosynthese directe, plus invasive, qui parfois 
necessite une arthrotomie secondaire (15). Ici l'arthroscopie trouve sa place 
dans 1'exploration des lesions articulaires osteochondrales et menisco-liga- 
mentaires. 

Gestes menisco-ligamentaires 

L'arthroscopie evite les abords extensifs et la meniscectomie d'exposition (6) 
qui nous parait prejudiciable et a proscrire (2) ou la section de la corne ante- 
rieure du menisque (5, 7) qui permet d'ouvrir la fracture comme un livre et 
dont la corne anterieure est suturee en fin d'intervention. 

Lorsque la lesion osteochondral est en partie masquee par les structures 
meniscales, 1'artifice de Perez et al. (10), qui consiste a passer sous controle 
arthroscopique un fil tracteur autour du menisque, peut etre particulierement 
utile. Un menisque « piege » dans la fracture peut etre facilement degage sous 
arthroscopie pour permettre la reduction du plateau tibial (12). 

Les lesions meniscales associees sont frequentes, de 20 % a 40 % selon les 
auteurs (3, 5, 6, 11, 14, 15). Ces lesions sont plus facilement explorees et 
reparees sous arthroscopie puisque, le plus souvent, l'arthrotomie ne donne 
pas un jour suffisant pour en effectuer un traitement conservateur. Aucun 
resultat de reparation meniscale n'est rapporte par la litterature mais, apres 
fracture du plateau tibial, les douleurs residuelles et 1'evolution arthrosique 
des genoux meniscectomises incitent Simon et al. (5) a promouvoir le plus 
possible la conservation des menisques. lis considerent que les meniscecto- 
mies realisees pour ameliorer 1'abord et celles realisees pour des lesions peri- 
pheriques suturables (76 % dans leur serie) sont abusives. 

Les lesions ligamentaires associees aux fractures des plateaux tibiaux sont 
bien recensees dans la litterature (tableau I). L'arthroscopie permet de faire 
le diagnostic de ces lesions et de choisir un traitement adapte. Leur repara- 
tion sera le plus souvent differee (voir Les lesions menisco-ligamentaires asso- 
ciees). 

Localisation Frequence References 

Ligament croise anterieur 4,5 % a 33 % (3, 6, 11, 22) 

Ligament croise posterieur 3 % (3, 15) 

Lesions peripheriques 3 % a 8 % (6, 15) 

Tableau I — Les lesions ligamentaires associees aux fractures des plateaux tibiaux. 

Diminution de la morbidite 

Lors de l'arthrotomie, les abords doivent etre larges (antero-medial, antero- 
lateral, mixtes). Labord antero-lateral necessite parfois un relevement du tuber- 
cule infra-condylaire de Gerdy, a la maniere de Trillat, et une desinsertion 
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haute du muscle tibial anterieur (jambier anterieur). Leur reinsertion sur une 
zone osseuse remaniee par la fracture est souvent malaisee, source de douleurs 
et de difficultes de reeducation postoperatoire (2). L'abord direct du foyer de 
fracture expose a divers inconvenients (12) : 

- la destabilisation de la sangle fibreuse peripherique qui assure la conti- 
nuity des fragments osseux et maintient leur reduction ; 

- la perte de 1'hematome fracturaire, riche en elements osteogenes dont on 
connait 1'importance lors de la consolidation osseuse ; 

- la cicatrice toujours importante de tels abords ; ici, l'arthroscopie apporte 
un benefice cutane et trophique incontestable. 

II existe en outre un risque de necrose cutanee, d'autant plus grand que la 
peau est contuse, et le risque infectieux est majore par un etat general pre- 
caire (10 % pour Chaix (6). Trois pour cent de complications infectieuses sont 
rapportees lors du traitement arthroscopique (3, 14). Cette amelioration qu' ap- 
porte l'arthroscopie peut s'expliquer par le lavage permanent de l'articulation, 
qui evite ou minimise les contaminations bacteriennes. 

La consequence directe d'un geste moins invasif est sa moindre morbidite 
postoperatoire. Jenning (18) insiste sur le benefice antalgique tres important 
que procure le lavage arthroscopique : 1' evacuation du sang et des debris osteo- 
cartilagineux evite les reactions de synovite et de chondrite liee a l'hemarthrose. 

Les resultats a court terme sont meilleurs avec une reeducation plus simple 
et plus precoce (tableau II). La mobilisation est possible des les premiers 
jours (3, 14). Fowble (19) a ete le seul a comparer l'arthroscopie et l'arthro- 
tomie sur une serie continue avec un recul de 6 mois : il notait une hospita- 
lisation moins longue, moins de douleurs, une meilleure reduction et un appui 
plus precoce. 

Critere Arthroscopic Arthrotomie 

Recuperation des amplitudes articulaires 45 jours 120 jours 

Hospitalisation 10 jours 27 jours 

Consolidation 2,2 mois 4 mois 

Tableau II - Fractures des plateaux tibiaux. Comparaison des resultats selon Caspari (15). 

Les resultats a moyen terme sont aussi ameliores et le gain subjectif est signi- 
ficatif (14). Il est lie, entre autres, a la precocite de la reeducation, a une cica- 
trice minime, a l'amelio ration des douleurs postoperatoires (tableau III). 

Auteurs Excellents et bons resultats en % Reference 

Reynaud 83 % (2) 

Jenning 88 % (18) 

Bemfeld 89% (11) 

Itokazu 100 % (13) 

Tableau III — Fractures des plateaux tibiaux. Resultats cliniques a moyen terme. 
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Losteosynthese, necessairement plus legere, expose-t-elle a des risques d'en- 
foncement secondaire ? Non seulement 1'analyse des radiographics, mais aussi 
des arthroscopies iteratives, est interessante. Elle permet de bien controler la 
reduction osseuse dans le temps. Des arthroscopies de controle, realisees parfois 
pour douleurs et gonflement, ont permis de noter un affaissement secondaire 
minime dans un cas (1 1), voire aucun affaissement secondaire, mais une chon- 
dromalacie en regard de 1'ancienne zone de fracture (2, 15, 18). 

L'analyse radiologique des series est rassurante. Cassar et al. (14) hont 
observe aucun enfoncement secondaire avec un recul de 32,7 mois. lis utili- 
sent 1'echelle KS et obtiennent dans leur serie un score « fonction » moyen 
de 94,7 et un score « genou » moyen de 94,1 a 32,7 mois de recul. Aucune 
serie ne presente neanmoins de resultats a long terme. 

Cette moindre morbidite ne doit pas faire oublier qu'il existe des com- 
plications, dont certaines sont particulierement graves. La realisation d'une 
arthroscopic gazeuse est a proscrire formellement. Gruenwald (23) et 
Habegger (24), qui 1'avaient pratiquee afin d'eviter la diffusion liquidienne 
dans les tissus en prevision d'un abord chirurgical, ont publie deux cas d'em- 
bolie gazeuse mortelle survenus au lacher de garrot. L' utilisation d'une arthro- 
pompe reste discutee : Peek (25) et Perez (10) la deconseillent fortement, 
compte tenu du risque de syndrome de loge, tandis que Buchko (12) et 
Reynaud (2) y trouvent un avantage sans la trouver indispensable. Son uti- 
lisation necessite une surveillance rigoureuse des pressions tout au long de 
1'intervention. Differents artifices permettent en outre un drainage perma- 
nent qui evite les hyperpressions et limite la diffusion liquidienne dans les 
loges : 

- une incision cutanee en regard du foyer de fracture (12) ; 

- un drainage supero-lateral par une canule (14, 15, 18). 

Bernfeld (11) et Caspari (15) rapportent par ailleurs respectivement un 
et deux cas de paralysie complete du nerf fibulaire commun (sciatique 
poplite externe) qui ont toujours ete regressives 4 a 10 mois apres 1'inter- 
vention. 



Conclusion 

Lors du traitement des fractures du plateau tibial, 1'assistance arthroscopique 
constitue un apport important sur la qualite du resultat a court et a moyen 
termes. Le traitement chirurgical ne se concoit que s'il permet un meilleur 
resultat que le traitement orthopedique ou fonctionnel. La faible morbidite 
de l'arthroscopie, qui a des suites postoperatoires beaucoup plus simples, le 
controle parfait des lesions osteochondrals et menisco-ligamentaires, les bons 
resultats anatomiques obtenus font de l'arthroscopie une technique de choix 
dans la prise en charge de ces fractures. Ceci necessite toutefois une solide 
experience arthroscopique pour cerner au mieux les indications d'un geste 
techniquement difficile. La publication de series au long cours manque encore 
pour la valider completement. 
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Systeme LISS 

(Less Invasive Stabilization System) 
applique aux fractures proximales du tibia. 
Indications, technique chirurgicale et resultats 
preliminaires de I'essai clinique UMC (1) 

P. A. Cole, M. Zlowodzki et P. J. Kregor 



Le traitement chirurgical des fractures proximales du tibia, avec ou sans atteinte 
articulaire, est encore greve d'un taux significatif d'echec et de complications. 
La fracture du tiers proximal du tibia montre une propension specifique pour 
les deformations en valgus et flexion (apex anterieur). Cela est du aux forces 
musculaires transmises par le quadriceps et le tractus ilio-tibial (fig. 1 a, b). 
On note aussi une frequence previsible de douleurs anterieures du genou apres 
enclouage centro-medullaire des fractures diaphysaires du tibia (1-3). Les frac- 




Fig. 1 - a) Radiographic de face du tibia mon- 
trant une deformation en valgus d'une fracture 
proximale, liee aux contraintes transmises 
principalement par le tractus ilio-tibial. 
b) Radiographic de profil, apres synthese par 
un clou centro-medullaire. La deformation en 
flexion au niveau de la fracture proximale est 
due aux contraintes transmise par le quadri- 
ceps a la tuberosite tibiale. 
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tures articulaires des deux plateaux tibiaux sont difficiles a reduire par un abord 
unique et une osteosynthese traditionnelle : une plaque mise par voie laterale 
ne peut eviter un tassement en varus du a un manque de soutien de la cor- 
ticale mediale (fig. 2 a, b). Les abords combines ou larges pour assurer ce 
soutien medial sont associes a une incidence significative de dehiscences de 
plaie et d'infection (4-7). La fixation externe a egalement ete proposee pour 
prevenir ces complications et ces types d'echec; toutefois ces techniques 
peuvent compromettre la reduction articulaire anatomique et sont associees 
a des infections des trajets de broche et a des arthrites septiques (8-11). Enfin, 
la duree prolongee de la fixation externe genere un taux eleve d'insatisfaction 
chez le patient. 





Fig. 2 — a) Radiographic de face dun genou montrant une fracture bicondylienne proximale 
du tibia apres osteosynthese laterale par plaque et vis. b) Radiographic de face du meme genou, 
quatre semaines apres l'intervention. On note un tassement en varus du a un defaut de soutien 
au niveau de la colonne mediale. 



La methode LISS a 1'avantage d'une reduction indirecte de la fracture et 
celui de l'insertion percutanee, submusculaire de l'implant. Elle utilise une 
technique de pose percutanee de vis autotaraudeuses et autoforeuses. Ces vis 
ont des tetes filetees ; de ce fait, elles sont orientees suivant un angle prede- 
termine par le trou filete correspondant du fixateur. La pose de ces vis, a angle 
fixe dans des positions multiples et strategiques, stabilise le segment articu- 
laire. Les vis autoforeuses et autotaraudeuses sont placees au niveau distal, le 
long de la queue de l'implant pour le solidariser a la diaphyse tibiale. 
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Lobjectif de ce chapitre est de revoir les indications du LISS pour les frac- 
tures proximales du tibia et d'en decrire la technique chirurgicale. Les arti- 
fices techniques pour les fractures a probleme et les defis typiquement chi- 
rurgicaux seront abordes. Nous insisterons sur les techniques de reduction a 
foyer ferme pour bien mettre en evidence les principes qui distinguent le LISS 
de la fixation traditionnelle par vis et plaque. Nous terminerons par les resul- 
tats preliminaires d'un essai clinique portant sur le traitement des fractures 
de 1'extremite proximale du tibia par le LISS. 



Indications 

Une des caracteristiques remarquables du fixateur interne LISS est 1'existence 
d'une position des vis selon un angle pre-etabli. Applique sur la face laterale 
du tibia, il previent reffondrement en varus des fractures de la metaphyse ou 
du plateau tibial sur le versant medial. 

Pour cette raison, 1'emploi du LISS tibial est indique pour les fractures 
proximales du tibia qui impliquent les deux parties mediale et laterale 
(fig. 3 a-k). Seront done incluses, les fractures de type AO 41A2, A3, CI, 
C2, C3 et toutes les lesions proximales de type 42. Dans la classification de 
Schatzker des fractures des plateaux tibiaux, les indications sont les lesions de 
type V et VI. Le fixateur LISS n'est pas specifiquement indique pour les frac- 
tures medio-diaphysaires du tibia, nous 1'avons cependant trouve tres utile pour 
les lesions du tiers proximal (fig. 4 a-f), ainsi que pour les lesions ipsilaterales 
qui associent une atteinte de la diaphyse et des deux plateaux. Un fixateur 
externe d'attente permet une immobilisation provisoire, lorsque 1'utilisation 
immediate du LISS n'est pas possible (fig. 5). 

Actuellement, il y a d'autres types d'implants qui peuvent etre utilises selon 
des techniques mini-invasives pour les fractures de la diaphyse tibiale. 
Lindication respective de chaque implant par rapport a l'enclouage centro- 
medullaire reste a definir. 

Le LISS tibial a encore ete utilise dans d'autres circonstances moins usuelles, 
notamment les lesions pathologiques avec menace de fracture proximale du 
tibia. 



Technique 

Strategie et abords 

Lun des points qui distingue specifiquement le systeme LISS des plaques et 
des vis conventionnelles, reside dans le fait que la reduction de la fracture 
doit etre obtenue avant la fixation. Cela est indispensable car les vis se ver- 
rouillent dans 1'implant et en font un « fixateur externe interne » (fig. 6 a, 
b). II en resulte que le LISS ne peut etre utilise pour ameliorer la qualite de 
la reduction. 
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Fig. 3 - a) Radiographic de face d'un genou montrant 
une fracture type AO 4 1 C2 du plateau tibial et une frac- 
ture supracondylienne du femur AO 33 C2 avec un frag- 
ment diaphysaire. b) Le meme genou en vue de profil. 
c) Le scanner du plateau tibial montre les traits de frac- 
tures pour la planification preoperatoire. d) Le scanner 
des condyles femoraux montre un trait simple intercon- 
dylien sagittal, e) Cliche de profil a l'amplificateur de 
brillance peroperatoire du genou qui montre la fixation 
par vis de rappel du plateau tibial et de l'extremite distale 
du femur, f) Vue peroperatoire de l'extremite inferieure 
montrant les artifices de reduction et la fixation provi- 
soire par broches de Kirschner, des fragments articulaires 
du plateau tibial et supracondylien du femur, g) Vue per- 
operatoire du membre inferieur apres fixation « tradi- 
tionnelle » des fragments articulaires par des vis de trac- 
tion suivie d'une fixation par LISS du tibia et du femur. 
L'image est prise peu avant l'ablation du guide d'inser- 
tion du LISS femoral, h) Radiographic postoperatoire de 
face de ce genou montrant la reduction et l'alignement 
satisfaisant des fragments fracturaires. i) Le cliche de profil 
du meme genou. j) Le meme genou, de profil a 
6 semaines postoperatoires, montrant une poussee de 
formation du cal. k) Cliche de face a 20 semaines post- 
operatoires, montrant le processus de consolidation. 



Lors du traitement des fractures du plateau tibial, la reduction anatomique 
de l'articulation et sa fixation doivent etre realisees avant 1'implantation du 
LISS. S'il persiste un hiatus ou un decalage, on l'aborde par une incision late- 
rale qui part d'un point plus proximal que 1'interligne articulaire dans l'axe 
du femur, qui s'incurve fortement en avant du tubercule infracondylaire de 
Gerdy puis, progressivement, distalement a un centimetre de la crete tibiale, 
dessinant un « S » discret. Le tractus ilio-tibial est fendu vers 1'avant, et dis- 
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Fig. 4 — a) Cliche de face d'une fracture diaphysaire de la moitie proximale du tibia associee 
a une fracture segmentaire associee de la fibula au meme niveau (type AO 42 C3.3). b) Cliche 
de profil du meme genou. c) Cliche a Fampli peroperatoire du tibia montrant l'instrument de 
reduction dans le fragment distal du tibia. L'instrument de reduction attire les fragments frac- 
turaires sur la plaque, corrigeant de la sorte toute deformation en varus ou valgus, et assurant 
le meilleur alignement possible dans le plan frontal, d) Image peroperatoire a l'amplificateur 
de brillance, de face et profil, montrant la position souhaitee du fixateur. e) Sur la radiogra- 
phic postoperatoire de face du tibia, la reduction et Falignement des fragments sont satisfai- 
sants. f) Constatations identiques sur le cliche de profil. 



talement, 1'incision du fascia est menee jusqu'au perioste sur le tubercule infra- 
condylaire de Gerdy. Lors de la dissection distale, les muscles du comparti- 
ment anterieur sont refoules en arriere en preservant le fascia du comparti- 
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Fig. 5 - Fixation pro- 
visoire initiale dune 
fracture du plateau 
tibial par un fixateur 
externe. 





Fig. 6 - a) Schema d'une vis LISS autoforeuse et 
autotaraudeuse. Notez la tete de vis conique et 
filetee ainsi que sa pointe cannelee. b) Vue du 
fixateur LISS et d'une vis. Notez le filetage de 
l'orifice et de la tete de vis qui lui correspond 
exactement. Ce concept conftre a la vis une posi- 
tion selon un angle preetabli, rigide, qui accroit 
la stabilite. 



merit crural anterieur pour la fermeture. II faut insister sur le respect des lam- 
beaux cutaneo-periostes. II est alors possible de pratiquer une arthrotomie sous 
meniscale qui preserve un lambeau des ligaments coronaires (ligament 
menisco-tibial) qui servira de renfort lors de la fermeture. La surface articu- 
laire est ensuite soigneusement exploree, reduite et fixee de maniere provi- 
soire a l'aide de broches de Kirschner. Nous preconisons 1'usage d'un dis- 
tracteur femoral et d'une lampe frontale pour assurer une vision de qualite 
lors de l'inspection et de la reduction. 

Habituellement, pour l'osteosynthese de 1'articulation, des vis corticales de 
3,5 mm sont utilisees pour attraper les fragments articulaires et assurer un 
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support mecanique pour le plateau. Des vis plus larges peuvent etre preferees 
sur un os osteoporotique. La pose de ces implants peri-articulaires doit prevoir 
la localisation ulterieure des vis du LISS dont 1'orientation est predeterminee. 
On precede ensuite a la fixation du bloc articulaire sur le segment diaphy- 
saire. 

Une comminution ou un deplacement medial doivent etre adequatement 
abordes par une incision mediale en fonction de 1'analyse radiographique pre- 
operatoire. II est rare qu'il faille utiliser une plaque mediale de soutien. 
Neanmoins, lorsque la comminution mediale est tres proximale, il est prudent 
d'utiliser cette plaque de soutien, car les vis les plus proximales utilisables sur 
le fixateur LISS ne remontent pas assez proximalement. 

Lincision utilisee pour la synthese du plateau lateral convient pour l'in- 
sertion de 1'implant. Si la fracture est de type AO 42 (metaphyso-diaphysaire 
proximale), une incision de quatre centimetres sur la face antero-laterale proxi- 
male du tibia suffit (fig. 7). 




Fig. 7 - L'incision 
antero-laterale au ni- 
veau d'un genou droit, 
utilisee pour l'insertion 
du LISS. 



Assemblage du guide et de 1'implant 

Les fixateurs LISS existent en trois tallies : cinq, neuf et treize trous, qui cor- 
respondent respectivement a une longueur de 14, 22 et 30 cm, pour le cote 
gauche ou droit. A l'aide d'un caique fantome pre-operatoire, un implant de 
taille adequate est choisi et fixe sur le guide d'insertion grace a un boulon de 
fixation pose dans le trou « A », les petits plots sur le guide s'inserent dans 
les logettes correspondantes a la face externe du fixateur. 

Reduction de la fracture 

Dans la prise en charge d'une fracture recente, il est vraisemblable que la reduc- 
tion puisse etre obtenue par une traction appliquee a la cheville. Toutefois un 
ou deux supports larges, strategiquement places en arriere de la fosse poplitee 
et de la partie proximale du mollet, sont prealablement necessaires. Lassistant 
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doit habituellement appliquer une traction vers le bas, « dans le lit ». Au meme 
moment, l'alignement peut etre obtenu par des manipulations simples. 
L' utilisation peroperatoire de 1'amplificateur de brillance est indispensable pour 
verifier et restaurer la longueur, l'alignement et la rotation. Une fois la reduc- 
tion obtenue, un aide maintient simplement la position pendant 1'insertion 
de I'implant. Dans quelques cas, un « joystick », un davier, voire le distrac- 
teur femoral, peuvent apporter une aide a la reduction. Ces particularites cli- 
niques seront developpees au paragraphe Situations particulieres et artifices tech- 
niques. 

Mise en place de I'implant 

Le fixateur est introduit par 1'incision et glisse sous les elements du compar- 
timent anterieur en gardant bien le contact avec l'os pendant la manoeuvre. 
Le pouce pose sur la crete tibiale permet de sentir et d'apprecier si I'implant 
est bien au contact de l'os. Un autre moyen consiste a suivre simplement sa 
progression a 1'amplificateur. Linsertion est poursuivie jusqu'a ce qu'il existe 
une adequation entre la conformation metaphyso-diaphysaire de I'implant et 
celle de l'os. La reduction doit etre conservee durant toute cette phase de la 
technique. 

Position de I'implant 

A ce stade, la fracture devrait etre grossierement alignee et I'implant devrait 
s'adapter au contour du tibia. Nous essayons d'obtenir une adaptation a 
quelques millimetres pres, ce qui est tout a fait suffisant, car cet implant ne 
doit pas epouser absolument la forme du tibia. Un cliche peroperatoire verifie 
la position de I'implant sur la face laterale de l'os aux niveaux proximal et 
distal (fig. 8). 



Mise en place correcte de la plaque Mise en place incorrecte de la plaque 





Fig. 8 - La malposition de vis dans le plan sagittal est une complication potentielle. Si le fixa- 
teur ne se situe pas a la partie moyenne de la face laterale du tibia, les vis ne trouveront pas 
une assise appropriee dans la corticale. 
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Une fois qu'il a ete verifie que le fixateur s'adapte bien au tibia sur le cliche 
de face et qu'il est correctement place en vue de profil, deux broches de 
Kirschner sont inserees dans les orifices ad hoc du guide, aux niveaux proximal 
et distal, pour maintenir {'assemblage reciproque du guide d' implantation et 
du tibia (fig. 9, 10). De plus, un boulon de stabilisation est pose grace a une 
douille posee dans 1'orifice du guide d'insertion correspondant a la partie la 
plus distale du fixateur. Cela est possible a travers une incision cutanee punc- 
tiforme ; la douille munie d'un trocart est ensuite amenee jusqu'a 1'os par dis- 
sociation des tissus. 




Fig. 9 - Vue apres insertion du fixa- 
teur LISS, correction du raccourcis- 
sement, insertion des broches de 
Kirschner proximale et distale par 
rapport a la fracture, suivie par la 
reduction a foyer ferme de la frac- 
ture et insertion de la premiere vis. 



Fig. 10 - Schema montrant l'insertion des 
broches de Kirschner, apres le retablissement de 
la longueur du tibia et la pose sous-musculaire 
du fixateur LISS. 




De principe, une incision distale sur la face laterale de la jambe est recom- 
mandee pour permettre une palpation digitale de 1'os : ceci permet de veri- 
fier que l'implant se trouve au contact direct de la face laterale d'une part, et 
d'autre part, de proteger les structures neurovasculaires lors de l'insertion des 
vis distales. Cela est possible a travers une boutonniere cutanee, dont le trajet 
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est ensuite prepare a l'aide d'une canule montee sur son trocart. Cette etape, 
qui s'appuie sur des dissections anatomiques (12), est un element important 
dans la pose distale des vis sur le fixateur a 13 trous. 

L'instrument de reduction 

Quoique la pression manuelle soit habituellement suffisante pour obtenir une 
adaptation reciproque du tibia et de 1'implant, il est possible d'affiner la reduc- 
tion de la fracture. A cette fin ou pour une meilleure adaptation du fixateur, 
on peut se servir de l'instrument de reduction : il s'agit d'une fine tige de 
4 mm de diametre qui peut etre visse dans l'os a travers le guide d'insertion 
et une canule fixee sur Fun des trous de vis ; elle possede une mollette a son 
extremite distale qui prenant appui sur le guide d'insertion, permet de ramener 
l'os sur le fixateur. Cette phase doit etre menee sous amplificateur en posi- 
tion antero-posterieure (fig. 11 a, b). 





Fig. 11 — a) Image peroperatoire a l'amplificateur de brillance montrant un hiatus entre le 
fixateur et le fragment distal du tibia, indiquee par les fleches. Un instrument de reduction est 
insere a travers un guide de forage et prend appui sur les deux corticales, afin de tirer le tibia 
sur le fixateur. b) La meme incidence, apres Taction de l'instrument de reduction, montre le 
parfait alignement et du fixateur et du tibia. 



Fixation de la fracture 

Des vis autofo reuses et autotaraudeuses sont ensuite inserees (fig. 12). Le 
schema que nous avons prefere durant notre essai clinique fut la pose de quatre 
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Fig. 12 — Schema montrant l'insertion de la 
premiere vis dans le fragment distal, apres la 
correction de la deformation en valgus. 



vis proximales et distales de part et d'autre de la fracture, chaque fois que ce 
fut possible. La longueur des vis proximales est basee sur 1' estimation par 
rapport a une broche-guide placee a travers le plateau. Les deux vis les plus 
proximales divergent vers le bas, d'environ dix degres. La longueur appropriee 
pour les vis diaphysaires est de 18 a 26 mm. 

Le boulon de stabilisation peut alors etre enleve et une vis est placee a travers 
cet orifice. Enfin, le guide d'insertion, les broches de Kirschner et le boulon 
de fixation peuvent tous etre enleves. Une vis peut alors etre posee a main 
levee, a la place du boulon de fixation a travers l'orifice « A » : une vis de 
40 mm est adaptee pour cette localisation, elle se dirigera vers l'eminence inter- 
condylaire (epines tibiales) et se termine au niveau de 1'interligne articulaire. 

Lors de la pose a main levee des vis autoforeuses et autotaraudeuses, le chi- 
rurgien beneficie de 11° de liberte dans chaque direction : au-dela des 11°, 
l'interface vis/implant qui procure 1'orientation angulaire predeterminee, est 
detruit. Une autre option consiste a placer des vis conventionnelles a travers 
le fixateur. Nous 1'avons fait de premiere intention, chaque fois que les 
implants peri-articulaires constituaient un obstacle au passage des vis autofo- 
reuses et autotaraudeuses. 



Situations particulieres et artifices techniques 



Fractures etagees 

Les fractures etagees sont une circonstance ou la reduction a foyer ferme peut 
s'averer relativement difficile. Souvent, le fragment intermediaire tend a se 
comporter independamment des fragments distal et proximal sur lesquels on 
peut exercer un peu plus de controle. Plusieurs stratagemes peuvent etre envi- 
sages pour resoudre ce probleme. Le premier consiste a placer des appuis de 
taille adequate derriere la fosse poplitee et la partie proximale du mollet sous 
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controle fluoroscopique, jusqu'a ce que le fragment intermediaire ait grossie- 
rement retrouve sa longueur et son alignement. Une traction sur le segment 
distal est toujours necessaire, habituellement confiee a une paire de mains bien- 
veillantes. Si 1'usage des appuis ne permet pas d'obtenir et de maintenir la 
reduction, une vis de Schantz placee par une courte incision permet d' assurer 
le controle du fragment. Une pression adequatement exercee a 1'aide d'un 
repoussoir applique a travers une incision sur la face mediale, peut egalement 
apporter une aide a cette phase de la reduction. Enfin, le fixateur LISS peut 
etre d'abord place dans cette position dans le compartiment anterieur et un 
ou deux instruments de reduction permettent ensuite de ramener le segment 
intermediaire sur le fixateur. 



Les comminutions tres proximales 

Dans certaines circonstances, la comminution mediale s'etend vers 1'epiphyse, 
parfois jusque dans le dernier centimetre sous le plateau tibial. II est alors 
necessaire de glisser le fixateur LISS en position tres proximale, quasi en regard 
de Finterligne lateral. Cela conduit les vis les plus proximales, dont l'orien- 
tation se fait vers le bas avec un angle de 10°, juste sous l'os sous-chondral 
medial. II en resulte une incongruence entre le dessin du plateau tibial lateral 
et celui du fixateur. De plus, ceci conduit I'implant a etre decale du plateau 
lateral jusqu'a un demi-centimetre, voire plus. Nous estimons que cette situa- 
tion, bien qu'esthetiquement genante a la vue des radiographics, est neces- 
saire a 1'obtention d'un soutien adapte de la colonne mediale. Lalternative a 
ce cas de figure consiste a 1'aborder comme il en a ete discute ci-dessus. 



Fracture de la tuberosity tibiale 

Dans certaines variantes comminutives, la tuberosite tibiale peut representor 
une fracture autonome. Comme dans ce cas, ni l'osteosynthese de l'articula- 
tion, ni la fixation par le LISS ne procurent en soi un traitement de la tube- 
rosite, la traction du quadriceps sur le ligament patellaire tend a en provo- 
quer le deplacement. Nous recommandons alors de pratiquer une fixation 
elective de la tuberosite, obtenue par une vis corticale de traction en position 
antero-posterieure. Elle ne devrait pas etre posee a travers la jonction meta- 
physo-diaphysaire vers le segment distal, mais bien d'une position antero- 
distale en direction postero-proximale. 



Fixation differee 

Un petit nombre de fractures proximales du tibia ne sont pas operees preco- 
cement du fait des conditions locales, de materiel indisponible ou du trans- 
fert tardif du patient. Nous preferons la pose d'un fixateur externe qui ponte 
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le genou, car ces fractures ont une propension au raccourcissement lie aux 
forces musculaires qui s'exercent sur le genou. Lorsqu'une osteosynthese a ete 
differee, la reduction a foyer fermee est plus difficile, autant par 1'organisa- 
tion de l'hematome et du cal que par la retraction des parties molles avoisi- 
nantes. Dans ces circonstances, la reduction a foyer ferme ne peut pas tou- 
jours etre obtenue avec succes, par la simple traction manuelle et 1'alignement. 
Nous avons alors recours a des vis de Schantz, des daviers et, dans de rares 
circonstances, au distracteur femoral pour obtenir la reduction prealable et 
necessaire avant la pose du fixateur. Pour ces raisons, il est recommande de 
pratiquer la synthese definitive en essayant de concilier precocite et securite. 



Fractures ouvertes 

Pour les fractures ouvertes proximales du tibia, une fixation interne imme- 
diate est envisageable apres une irrigation intensive et un debridement. 
Classiquement, la plaie de fracture ouverte se trouve en position mediale. Apres 
que la fracture ouverte a ete abordee par la plaie, la fermeture primaire est 
realisee si possible. La face laterale est alors exposee pour la pose du fixateur 
LISS. Si la couverture primaire de la fracture ouverte n'est pas possible, nous 
sommes en faveur d'un regime d'irrigation et debridement iteratif associe a 
des billes impregnees d'antibiotiques, jusqu'a ce qu'une couverture des parties 
molles puisse etre effectuee par un lambeau vascularise a distance, avec ana- 
stomoses vasculaires microchirurgicales. 



Essai clinique UMC 

Cette etude porte sur 1'experience chirurgicale et 1'evolution clinique de 
45 patients consecutifs, traites pour des fractures proximales du tibia a 1'aide 
du LISS. Les fractures incluaient les types AO 41 (A2, A3, CI, C2, C3) et 
42 associes a une fracture du plateau ipsilateral. Entre novembre 1998 et mars 
2000, 46 fractures proximales du tibia furent ainsi traitees par le LISS. Parmi 
ces 46 fractures, 22 etaient de type 41, 11 de type 42 et 13 etaient une com- 
binaison des types 41 et 42. Vingt-huit de ces 46 fractures impliquaient la 
surface articulaire. Lage moyen des patients allait de 16 a 82 ans avec une 
moyenne de 44 ans. Seize (35 %) fractures etaient ouvertes (2 types I, 

3 types II, 5 types IIIA et 6 types IIIB selon Gustillo). Les defauts de reduc- 
tion sont representes par des hyperflexions (apex anterieur) de plus de 5° dans 

4 cas, un varus de 8°, mais aucun autre cas de varus ni valgus de plus de 3°. 
II faut denombrer 2 cas de translation anterieure du fragment proximal de 
un centimetre, dont Fun a necessite une reprise chirurgicale. Toutes les frac- 
tures ont gueri avec une seule greffe osseuse et la mise en charge fut acquise 
en moyenne a trois semaines. Lamplitude moyenne de flexion allait de 1° (0 
a 5°) a 116° (60° a 140°). Il n'y eut aucun tassement en varus ni balayage, 
et un seul patient a developpe une infection qui a ete traitee avec succes par 
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debridement et irrigation. Cette serie montre 1'apport d'une technique et d'une 
technologie nouvelle, le LISS : il permet d'obtenir une fixation stable des frac- 
tures proximales du tibia dans 96 % des cas, un taux eleve de consolidation 
(96 %) et un faible taux d'infection (2 %). 



Conclusion 

Le traitement chirurgical des fractures de 1'extremite proximale du tibia, avec 
ou sans atteinte de l'articulation, est associe a des types d'echec bien decrits 
et a un taux de complications significatif Le LISS peut se concevoir comme 
un fixateur « externe interne ». Son usage dans le traitement des fractures 
bicondyliennes des plateaux tibiaux, previent d'un tassement en varus du 
plateau medial grace a l'usage de vis fixees selon un angle predetermine et 
qui, de ce fait, procurent de multiples points d'appui dans le segment arti- 
culaire proximal. Pour les fractures diaphysaires tres hautes, il permet une fixa- 
tion maximale du fragment proximal, et previent ainsi des defauts de reduc- 
tions associes a l'enclouage centro-medullaire. 

Le systeme guide du LISS, qui permet une technique percutanee submus- 
culaire, reduit l'agression des parties molles, usuelle dans ce type de lesion. 
Notre experience initiale avec la technique et la technologie LISS, dans le trai- 
tement des fractures de 1'extremite proximale du tibia, semble indiquer qu'il 
donne un taux eleve de fixation stable et de consolidation pour un faible taux 
d'infection. 
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Fixateur externe 

dans les fractures des plateaux tibiaux 

S. Rigal, G. Dalzotto, B. Bauer, A. Poichotte et M. Dischino 



De nombreux traitements, chirurgicaux ou non, ont ete proposes pour la prise 
en charge des fractures des plateaux tibiaux. La reduction a foyer ouvert et la 
stabilisation par osteosynthese interne est la methode la plus communement 
admise pour les fractures deplacees (18, 26, 27). Pour certaines fractures com- 
minutives, instables, et avec souffrance tegumentaire, ce traitement est diffi- 
cile et a un fort taux de complications. La fixation externe associee a des tech- 
niques de reduction a foyer ferme offre une alternative de stabilisation en 
limitant 1'agression des parties molles. Elle est utilisee seule ou en comple- 
ment d'osteosynthese interne par de nombreux auteurs (3, 5, 7, 8, 10, 11, 
13, 17, 20-22, 24, 25, 28, 29). Ces techniques sont proposees soit sous forme 
de frxateurs circulaires, choisis en particulier pour le faible encombrement 
intra-osseux des broches, ou sous forme de fixateurs a fiches qui, par leur plas- 
ticite, autorisent des prises epiphysaires de bonne qualite. 

Nous definirons les fractures complexes des plateaux tibiaux qui constituent 
1'indication principale de I'exofixation, analyserons les contraintes d'implan- 
tation du fixateur et preciserons les modes d' utilisation. La mise en place d'un 
appareil a broches et d'un appareil a fiches sera decrite. Les indications seront 
precisees, ainsi que les resultats de ce mode de traitement. 



Particularites des fractures complexes fermees 

Les fractures des plateaux tibiaux designent un ensemble de lesions qui affec- 
tent la zone epiphyso-metaphysaire proximale du tibia. Le trait de fracture 
interesse les surfaces articulaires, il est plus ou moins complexe, associant sepa- 
ration et enfoncement. Il s'etend vers la zone metaphysaire, voire au-dela vers 
la diaphyse. Les lesions osseuses sont associees a des lesions des parties molles 
de voisinage (1) : enveloppe tegumentaire, ligaments stabilisateurs du genou, 
voire axes vasculonerveux. 

Ces differentes formations anatomiques peuvent etre simultanement affec- 
tees lors de traumatismes a haute velocite chez des patients jeunes souvent 
polytraumatises, ou au contraire lors de traumatisme a basse energie chez des 
patients ages osteoporotiques, au statut vasculaire peripherique precaire. 

Pour Tscherne (26) 1'alteration simultanee d'au moins deux de ces struc- 
tures anatomiques definit le caractere complexe de ces fractures. Pour 
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Watson (27) une fracture complexe a haute energie des plateaux tibiaux est 
la conjonction de quatre facteurs : le degre d'enfoncement articulaire, l'aspect 
multidirectionnel des traits de fracture dans le plan sagittal et frontal, la dis- 
sociation de la jonction metaphyso-diaphysaire et 1'alteration des teguments. 

II faut apprecier ces fractures complexes dans leurs deux composantes, 
osseuse et tegumentaire. Les lesions osseuses de traitement difficile sont consti- 
tutes par les fractures bicondyliennes et des fractures qui dissocient la meta- 
physe de la diaphyse, elles correspondent aux types V et VI de la classifica- 
tion de Schatzker (23), aux types CI C2 et C3 de la classification AO, aux 
fractures bituberositaires complexes de type II et comminutives de type III 
de Huten et Duparc (6). 

Les lesions tegumentaires sont constantes dans les traumatismes a haute 
energie, en raison de la situation superficielle du squelette osseux sur les faces 
anterieure, laterale et mediale. Lappreciation des lesions des tissus de recou- 
vrement est essentielle, la classification de Tscherne et Gotzen (26) en quatre 
grades est adaptee a une approche pronostique des lesions fermees. Les grades 2 
(abrasion associee a une contusion musculaire) et 3 (ecrasement avec des 
lesions musculaires severes et decollement sous-cutane) ont un risque evolutif 
de necrose et/ou d'infection. Le revetement cutane peut etre ouvert avec expo- 
sition du foyer de fracture, cela necessite le recours a l'exofixation, d'autant 
qu'il existe des lesions musculaires et vasculaires, mais cette indication est a 
la limite de ce chapitre sur l'utilisation de l'exofixation a foyer ferme. 

La fixation externe a foyer ferme, dans notre experience et pour de nom- 
breux auteurs (5, 7, 8, 10, 11, 13, 17, 20-22, 24, 25, 28, 29), prend tout 
son interet dans le traitement des fractures complexes des plateaux tibiaux ou 
existent des difficultes de reduction, en raison de traits multiples et de com- 
minution, des difficultes de contention de foyer instable, et ou Ton desire eviter 
un abord etendu a travers des tissus de revetement a la vitalite precaire. 



Imperatifs du traitement 

Le choix therapeutique dans ces fractures intra- et juxta-articulaires doit 
assurer : 

- une restauration exacte des surfaces articulaires, indispensable pour reta- 
blir la stabilite et le roulement-glissement ; 

- un retablissement de 1'alignement axial ; 

- une fixation solide, qui autorise une mobilisation precoce, element de 
lutte contre l'enraidissement, et cela sans risque de deplacement secondaire. 
Ces imperatifs doivent etre remplis en limitant les complications classiques 
que sont 1'infection ou les problemes cutanes, et en privilegiant une approche 
biologique, plus que mecanique, de la consolidation. Celle-ci sera recherchee 
autant que possible suivant les principes du foyer ferme. 

Limmobilisation platree ne s'adresse qu'aux fractures sans deplacement; 
ailleurs, elle est source de cal vicieux, de pseudarthrose, et est difficilement 
utilisable s'il existe des lesions des parties molles. 
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La methode fonctionnelle par traction-mobilisation, suivie d'une immobi- 
lisation platree, s'adresse aux fractures complexes fermees, lors de contre-indi- 
cation a la chirurgie. Celle-ci n'autorise pas une restauration articulaire, et 
impose un alitement prolonge. 

L'osteosynthese percutanee, assistee par controle intra-articulaire arthro- 
scopique ou par verification peroperatoire radiographique, est appropriee aux 
fractures-separation simples et enfoncements localises, mais ne peut assurer 
seule la stabilite de fractures complexes (6, 21). 

Les fractures complexes avec comminution et extension distale du trait de 
fracture sous une peau contuse ne poussent pas vers la fixation interne par 
plaque. Si 1'abord direct permet la reduction a ciel ouvert des surfaces arti- 
culaires, une osteosynthese rigide necessite 1'utilisation de deux plaques (mate- 
riel volumineux sous des tissus fragiles), et un abord extensif souvent bilateral 
qui devitalise encore plus les fragments. Ces techniques sont source de com- 
plications nombreuses : raideur, pseudarthrose, desunion, necrose cutanee et 
infection. 

Lenclouage centromedullaire verrouille ne confere pas de stabilite a des traits 
de fracture trop proximaux, situes pres de 1'introduction du clou. La reduc- 
tion a foyer ferme est difficile, 1'enfoncement du clou va deplacer le foyer et 
une ou deux vis de verrouillage situees trop pres du foyer ne peuvent le sta- 
biliser. 

Le fixateur externe est une alternative qui trouve sa place dans les limites 
de l'osteosynthese intrafocale fermee (difficultes mecaniques de stabilisation) 
et ouverte (complication des parties molles). 

Lutilisation de la fixation externe est proposee pour les avantages que sont 
1'agression limit.ee des parties molles (la fracture est alignee et stabilisee sans 
abord extensif et decollement des parties molles), la stabilisation efficace si 
Ton respecte une bonne technique d'implantation, la possibility de mobilisa- 
tion de 1'articulation et d'appui partiel precoce. 

Les limites de son utilisation de facon isolee sont liees aux difficultes de 
reduction des surfaces articulaires. Mais 1'exofixation est compatible avec une 
reduction realisee par des manoeuvres a foyer ferme, sous controle radiogra- 
phique et arthroscopique, comme dans 1'experience de Scheerlinck (24). La 
mise en compression des traits de separation, difficilement realisee par la fixa- 
tion externe, peut etre confiee a une osteosynthese percutanee a minima. 



Cahier des charges du fixateur externe 

Le systeme de fixation externe doit repondre a des exigences anatomiques, 
fonctionnelles, mecaniques et anatomopathologiques. 

Contraintes anatomiques 

La face posterieure et la region postero-laterale sont interdites par les elements 
vasculonerveux. A la face anterieure, la transfixion du ligament patellaire doit 
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etre evitee. La cavite articulaire doit etre respectee en evitant de traverser la 
synoviale grace a une implantation sous controle radiographique, qui respecte 
une distance de securite de 20 mm par rapport a 1'interligne articulaire. 
L'implantation aux faces laterale et antero-laterale doit etre privilegiee. La trans- 
fixion des plans de glissement est ici minimale, et Fos, superficiel, est facile- 
ment palpable. 

Contraintes fonctionnelles 

Lappareil doit, dans la mesure du possible, sauvegarder la liberte de mouve- 
ment du genou qui est un element de lutte contre 1'enraidissement. Le pontage 
de 1' articulation, lorsqu'il s'impose, augmente les contraintes au niveau du foyer 
par un bras de levier plus important. L'implantation diaphysaire doit eviter 
les transfixions de la loge anterieure de jambe pour ne pas retentir sur la mobi- 
lite de la cheville. 

Lencombrement de 1'appareil doit etre diminue, tout en restant compa- 
tible avec son rendement mecanique. II ne doit pas gener la flexion dans la 
region posterieure, ni la deambulation a la face mediale. 

Contraintes mecaniques 

Lancrage de fiches, ou de broches, en zone juxta-articulaire se fait dans l'os 
spongieux, dans lequel la tenue est plus aleatoire, d'autant que le materiel doit 
a la fois stabiliser la reduction du trait articulaire, et servir d'appui a l'ancrage 
diaphysaire, avec un bras de levier important represente par le segment jambier. 
Cela impose de choisir un systeme qui autorise une prise transversale hori- 
zontale assez etendue sur la circonference de 1'epiphyse tibiale, et une solida- 
risation solide, entre la prise epiphysaire et diaphysaire, sous forme de trian- 
gulation pour un frxateur a fiches, ou de cylindre pour un circulaire. 

Contraintes anatomopathologiques 

Les traits de fractures sont parfois multiples, difficiles a comprimer, les frag- 
ments osseux a stabiliser sont de petite taille, parfois simple volet cortical. 
Lassociation d'une comminution metaphysaire peut limiter la hauteur d'im- 
plantation. Cela impose d'une part de connaitre par les moyens radiologiques 
et tomodensitometriques la taille, le volume, et la position des fragments 
osseux, pour une planification preoperatoire de l'implantation du materiel, et 
d'autre part de disposer de plusieurs systemes (fixateur a fiches et fixateur cir- 
culaire a broches) pour un choix eclectique en fonction de la fracture. 

Reponses au cahier des charges 

Plusieurs systemes repondent a ce cahier des charges. La fixation externe pour 
le traitement des fractures des plateaux tibiaux se decline en fixateurs a broches 
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et fixateur a fiches, fixateur seul ou combine avec 
une osteosynthese interne la moins encombrante 
possible. 

Le fixateur circulaire a broches, utilise seul ou 
combine avec une osteosynthese percutanee, est 
retenu pour ses qualites mecaniques de prise epi- 
physaire. Le faible volume du materiel intra- 
osseux epiphysaire permet de fixer des fragments 
de petite taille. La compression du foyer de frac- 
ture est assuree par des broches a olive (fig. 1). 

Dans notre experience et celle d'autres auteurs 
(10, 16), les appareils a fiches, qui autorisent une 
prise epiphysaire transversale hemicirconferentielle, 
avec une grande liberte d'orientation des fiches et 
une solidarisation epiphyso-diaphysaire multiplan, 
sont utilises isolement (fig. 2). Le fixateur a fiches 
est parfois utilise seul en monoplan comme dans 
1'experience de Bonneviale (3) ou de Scheerlinck (24). 

Le fixateur externe en montage « composite » associe une osteosynthese 
intrafocale. Celle-ci est plutot percutanee par vis canulees, pour d'autres un 
fixateur medial a fiches est le moyen de neutralisation d'une osteosynthese 
interne par plaque laterale (8) (fig. 3). 

Les fixateurs « hyb rides » conjuguent une prise epiphysaire circulaire par 
broches et un ancrage diaphysaire monoplan par fiches. II offre 1'alternative 
d'un materiel proximal moins volumineux par rapport a des fiches de gros 
diametre et evite, par une implantation monolaterale mediale ou anterieure, 
1'inconvenient de la transfixion tendino-musculaire par les broches diaphy- 
saires du fixateur circulaire (fig. 4). 



Fig. 1 - Schema d'un fixateur 
circulaire a broches. 






Fig. 2 — Schema d'un fixa- 
teur a fiches. 



Fig. 3 — Schema d'une fixa- 
tion composite. 



Fig. 4 — Schema dun fixa- 
teur hybride. 
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Le pontage du genou, lorsqu'il s'impose, est realise par un fixateur a fiches. 
II est utilise soit comme moyen de stabilisation temporaire en attente d'un 
autre geste d'osteosynthese a 1'exemple de Morandi (19), soit comme mode 
de traitement definitif associe a une osteosyn these interne percutanee (13). 



Interets et principes de chaque systeme 

Principes biomecaniques d'un montage circulaire 

Dans la fixation externe circulaire, tout le poids du corps est transmis, de 
maniere amortie, au foyer de fracture, par tension progressive des broches. A 
la levee de 1'appui, le phenomene inverse actif se produit. II s'agit d'un systeme 
oscillant, ou le report de forces est theoriquement complet par 1'intermediaire 
des cercles qui entourent le membre (4). Selon ces principes biomecaniques, 
la methode d'llizarov offre aux fractures epiphysaires la garantie d'une conso- 
lidation rapide, tout en permettant mobilisation et appui immediat, done hos- 
pitalisation courte, au prix d'une intervention generalement non sanglante (4). 
Ce fixateur externe elastique peut etre mis seul en distraction, utilisant alors 
l'effet d'osteotaxis, ou bien en neutralisation, associe a une osteosynthese 
interne a minima realisee par de courtes incisions. 

La mise en place d'un fixateur externe circulaire, de type Ilizarov, en region 
epiphysaire, obeit a quelques regies (4, 14, 15, 20) : 

- le respect de 1'environnement vasculaire : on n'ouvre jamais une fracture 
initialement fermee, on ne deperioste jamais une fracture ouverte plus quelle 
ne Test; 

- l'utilisation de broches fines de 1,8-1,5 mm de diametre, en raison de la 
proximite de la cavite articulaire, de la petite taille, et parfois du caractere 
osteoporotique des fragments epiphysaires intra- ou juxta-articulaires, et de 
l'etat precaire du revetement cutane ; 

- le faible diametre des broches ne permet pas d' assurer le meme niveau 
de rigidite que des fiches de plus gros diametre. C'est dire qu'il faut mettre 
en place en region epiphysaire trois ou quatre broches fines au minimum, 
parmi lesquelles des broches a olive qui permettent une compression inter- 
fragmentaire. La broche a olive est positionnee en fonction des imperatifs ope- 
ratoires, et soumise a une tension moderee, surtout s'il s'agit d'un os osteo- 
porotique ; 

- ces broches sont paralleles a la surface articulaire, et placees a 20 mm de 
cette derniere, pour prevenir tout risque de fistule synoviale et d'infection arti- 
culaire ; 

- trois anneaux sont necessaires a une stabilisation de qualite, dont le dia- 
metre doit etre le plus petit possible, tout en laissant un libre acces pour les 
soins locaux, voire une plastie de recouvrement. Pour supprimer toute entrave 
a la flexion du genou on prefere les 3/4 ou 4/5 d'anneau en zone proximale ; 

- le croisement des broches dans 1'os doit etre le plus orthogonal possible, 
toutefois selon des trajets respectant les structures vasculonerveuses ; 
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- les moyens d'union doivent etre solides et nombreux, quatre tiges au 
minimum ; 

- le centrage du fixateur par rapport a l'axe du tibia doit etre assure ; 

- la tension des broches a un niveau convenable ( 1 00 daN) est indispen- 
sable, et doit etre entretenue pour perenniser le niveau de rigidite initial. 

Ainsi, le respect de Fensemble de ces criteres, est le garant d'une stabilite 
en flexion, torsion, et translation, tout en assurant les mouvements de com- 
pression-distraction essentiels a la consolidation osseuse. 

Principes et realisation d'un montage circulaire 

Un bilan radiographique, et surtout tomodensitometrique preoperatoire, est 
un prealable indispensable pour planifier le montage d'exofixation. 

La fracture epiphyso-metaphysaire proximale du tibia est reduite par osteo- 
taxis, sous controle de ramplificateur de brillance, en exercant une simple trac- 
tion transcalcaneenne, sur table orthopedique, avec un contre-appui sous la 
cuisse qui permet de flechir le genou. De petits enfoncements sont releves 
par simple poinconnage transcutane. Lorsque la reduction est satisfaisante, on 
precede a la mise en place premiere des broches, selon une cartographic tenant 
compte des imperatifs anatomiques, qui precise leurs points d'entree et de 
sortie. 

Les points d'entree perforent Tangle postero-medial du tibia, dont les reperes 
sont facilement accessibles sous la peau. Cet angle peut etre suivi jusqu'a la 
malleole tibiale. Les points de sortie sont situes sur la face laterale du tibia, 
et se projettent sur une ligne passant 2 cm en dehors de la tuberosite tibiale. 
De meme, en region sous-tuberositaire, les broches perforent la corticale 2 cm 
en dehors de la crete tibiale jusqu'a l'articulation tibio-fibulaire distale. 

II faut exiger une reduction la plus parfaite possible, pour ne se contenter 
que d'un fixateur externe en distraction longitudinale. En cas d'echec de la 
reduction de fractures tres deplacees par manoeuvres externes, un mini-abord, 
le moins delabrant possible, est parfois necessaire, pour s'assurer une reduc- 
tion de qualite avec relevement des enfoncements, mise en place d'une greffe 
osseuse de soutenement, et/ou d'une osteosynthese interne de moindre encom- 
brement. 

Principes biomecaniques d'un fixateur externe a fiches 

Certains auteurs font le choix d'un fixateur a prise epiphysaire transversale 
monoplan avec des fiches parallel es, comme Bonnevialle (3) ou Marsh (13). 
Dans notre experience, la realisation d'une prise epiphysaire transversale 
etendue, element essentiel pour la qualite mecanique du montage, est indis- 
pensable. Elle est autorisee par de nombreux fixateurs actuellement disponibles 
qui, par leur plasticite, permettent de realiser l'implantation epiphysaire sans 
se soucier de la reduction metaphyso-diaphysaire. 
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La fixation epiphysaire par fiches doit respecter certains principes : 

- des fiches d'un diametre suffisant, 5 voire 6 mm, mais tenant compte 
de la taille des fragments. Pour Lortat-Jacob (11) la tenue dans l'os spongieux 
depend de la difference entre le diametre exterieur du filet et le diametre de 
fame de la fiche, ce qui lui fait proposer 1'utilisation de fiches ayant un pas 
de vis spongieux. L'utilisation de fiches a revetement d'hydroxyapatite pour- 
rait apporter une meilleure stabilite secondaire et une meilleure tolerance ; 

- une prise transversale par rapport a la prise diaphysaire ; 

- une implantation dont la stabilite en torsion est conditionnee par la 
notion d'angle epiphysaire defini par Lortat-Jacob (11). Cet angle, sur une 
epiphyse en vue superieure, est realise par deux lignes tracees entre les points 
d'entree des fiches les plus opposees et le centre de 1'epiphyse. Cet angle doit 
etre egal ou superieur aux 180° qui sont realises par une fiche transfixiante 
qui passe par le centre de 1'epiphyse. Entre ces fiches extremes, la mise en 
place de fiches intermediaires accroit theoriquement la stabilite en varus, valgus 
et compression. Mais la hauteur d'implantation limitee n'autorise pas toujours 
des plans de croisement multiples, et le grand nombre de fiches de diametre 
important detruit le capital osseux, fragilise la prise osseuse, et augmente le 
risque infectieux. Quatre fiches sont, dans notre experience clinique, suffi- 
santes pour realiser cette implantation. 

La prise diaphysaire est monolaterale, etendue en longueur, et comporte 
au moins trois fiches. 

La solidarisation est realisee, en triangulation, par au moins trois barres 
d' union epiphyso-diaphysaires. Ce nombre est essentiel pour Lortat-Jacob (10) 
afin de diminuer le deplacement en rotation et en cisaillement. 

Principes et realisation d'un montage a fiches 

Nous effectuons ce montage avec un fixateur externe du service de same des 
armees (FESSA). Mais celui-ci reste realisable avec tous les fixateurs qui auto- 
risent un montage autour de 1'epiphyse, a fiches independantes. Le FESSA 
est consume d'un tube perfore au travers duquel passent des fiches de 5 mm 
de diametre, solidarisees au tube par des vis de blocage. Pour les prises epi- 
physaires, les fiches sont reliees au tube par un collier tournant autour de celui- 
ci. Les fiches peuvent ainsi etre disposees dans des plans differents au-dessus 
ou au-dessous du tube et dans des directions independantes. Nous ne decri- 
rons pas les temps de reduction articulaire, ni de synthese par vissage percu- 
tane, qui sont exposes dans d'autres chapitres de cet ouvrage. 

Les sequences s'enchainent comme suit : reconstruction articulaire anato- 
mique, mise en place des fiches epiphysaires, realisation de l'ancrage diaphy- 
saire, alignement axial et solidarisation des deux systemes. L intervention doit 
etre planifiee sur le bilan radiographique preoperatoire comprenant des radio- 
graphics simples de face de profil et de 3/4 (eventuellement repetees juste avant 
1'operation sous anesthesie en traction), et un examen tomodensitometrique 
avec reconstructions coronales et sagittales. 
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L'installation doit autoriser un controle radiologique peroperatoire (dans 
les deux plans) voire arthroscopique, le decubitus dorsal sur table radiotrans- 
parente est prefere a la table orthopedique. Un appui, a mi-cuisse, permet de 
mobiliser le genou et degage le segment jambier du plan de la table et du 
membre contralateral. 

Le premier temps consiste a transformer 1'epiphyse en un bloc solide. Avant 
toute implantation de fiche, il faut reduire anatomiquement 1'articulation. En 
forte traction axiale, 1'aspect de 1'articulation est controle en radioscopie. Si 
1'anatomie n'est pas satisfaisante, il faut essayer de l'ameliorer par poincon- 
nage pour les enfoncements, par resserrage par un davier « dents de lion » 
dans les separations. La mise en place de fiche est realisee sur un foyer reduit 
ou mieux stabilise au prealable par une osteosynthese percutanee par vis 
canulee. II n'existe en effet aucune possibility de mise en compression d'un 
foyer de separation par une fiche. La fiche la plus proximale est mise aussi 
loin que possible de 1'interligne repere en radioscopie. Limplantation est rea- 
lisee a la main, ou au moteur lent, apres une incision d'un centimetre jus- 
qu'au plan osseux, et preforage a la meche. Elle est disposee perpendiculaire 
au foyer principal a stabiliser, au ras de 1'articulation sans traverser le cul-de- 
sac synovial, parallele a 1'interligne et dans le plan frontal. Le tube support 
des autres fiches epiphysaires est positionne sur cette fiche qui sert de point 
d'appui. La deuxieme fiche mise en place doit idealement etre disposee avec 
Tangle le plus ouvert possible par rapport a la premiere fiche, afin de respecter 
les imperatifs biomecaniques de la prise epiphysaire definis par Lortat-Jacob 
(11). Cette fiche, positionnee la plus distale sur le bloc epiphysaire, est imme- 
diatement sus-jacente au foyer metaphyso-diaphysaire. Les deux autres fiches 
seront disposees avec un trajet plutot sagittal entre les deux premieres (fig. 5). 




Fig. 5 - Schema d'une prise 
epiphysaire par fiches. 



Limplantation diaphysaire est anterieure ou antero-mediale, monolaterale. 
Meme si la plasticite des moyens de solidarisation autorise une implantation 
totalement independante, il faut privilegier la pose sur un foyer metaphyso- 
epiphysaire reduit ou au moins aligne en traction, pour preserver le paralle- 
lisme entre fiches epiphysaires et diaphysaires, en veillant a l'orthogonalite 
entre les plans des fiches corticales et la corticale diaphysaire. Les deux fiches 
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extremes sont mises en place, une pres du foyer, une eloignee au tiers infe- 
rieur de la jambe, une troisieme intermediaire. 

La solidarisation est realisee par une union temporaire a 1'aide d'une barre 
en carbone, radiotransparente, de 12 mm de diametre qui assure le maintien 
de la traction et autorise la verification de la reduction du foyer et la modi- 
fication de celle-ci sans manipulations nombreuses. Cependant, si elle assure 
une stabilite suffisante a un controle peroperatoire, elle doit imperativement 
etre completee par l'adjonction de deux barres supplementaires. 

Autres utilisations d'un fixateur a fiches 

Des auteurs ont developpe des montages « composites » ou le fixateur est un 
complement de stabilite d'une plaque laterale. Bolhofner (2) pour des frac- 
tures proximales du tibia non articulaires, mais d' autres, Ries et Meinhard (22), 
Gerber et Ganz (8) les ont aussi utilises pour des fractures articulaires. Cette 
philosophic du fixateur composite est a la limite de cette etude, puisque le 
foyer est aborde, mais son interet justifie que nous la decrivions. Pour tous 
ces auteurs, le fixateur composite est retenu pour le traitement de fractures 
complexes. La plaque realise un apport de stabilite qui autorise 1'ablation du 
fixateur plus precocement que lorsqu'il est utilise seul. Le fixateur evite une 
deuxieme plaque interne, ce qui diminue les problemes des parties molles. 
Les capacites mecaniques du fixateur permettent de reduire la taille de la 
plaque et le nombre de vis. Pour Gerber (8) un systeme elastique est cree et 
entraine une modification des qualites mecaniques de tension-compression, 
ainsi qu'une possibilite de modifications de 1'alignement axial apres 1'opera- 
tion. La justification mecanique est trouvee dans une etude realisee par Gerber 
(8), d'un modele experimental qui comporte un defect medial metaphysaire, 
realise sur os artificiel, et dont les resultats montrent une stabilite tres proche 
pour la double plaque et le montage composite. 

La reduction et la stabilisation epiphysaire sont realisees en technique per- 
cutanee. La technique de la stabilisation metaphyso-diaphysaire est bien 
exposee par Bolhofner (2). Schematiquement, une fiche proximale et une fiche 
distale sont placees dans un plan frontal, paralleles a l'articulation du genou 
et de la cheville. Le foyer est stabilise, aligne en distraction moderee. Par une 
incision laterale, une plaque adaptee a la face laterale du tibia est solidarisee, 
d'abord au fragment epiphysaire, puis au fragment diaphysaire, apres reduc- 
tion de la translation du fragment distal, et mise en compression ou au 
contraire distraction du foyer. Deux vis sont disposees de part et d'autre du 
foyer. Si un complement de stabilisation est necessaire une troisieme fiche de 
fixateur est implantee a courte distance de la partie distale de la plaque. Un 
apport osseux dans le meme temps operatoire est possible (2, 8). 



Fixateur externe dans les fractures des plateaux tibiaux 223 

Suites specifiques 

Soins locaux 

lis sont essentiels, ils intiressent le corps du fixateur qui doit etre maintenu 
propre, ainsi que la jonction entre fiche (ou broche) et peau. La cicatrisation 
spontanee au contact de la fiche isole l'os de l'exterieur, mais cette jonction 
doit etre nettoyee. Les fiches « dangereuses » situees a proximite de l'articu- 
lation, celles qui traversent le foyer de fracture doivent faire l'objet d'une atten- 
tion particuliere. Les soins quotidiens sont les plus simples possibles : lavage 
non agressif a 1'eau et au savon, orifices de fiches a Fair libre, eviter de main- 
tenir en place des compresses, veritable carcan qui irrite la peau. La surveillance 
clinique et radiographique des fiches « precieuses » epiphysaires, celles dont 
la suppression rendrait le montage instable, est une priorite. La tenue meca- 
nique des fiches est liee au maintien de leur asepsie par des soins bien res- 
pectes. Les conduites specifiques sont bien codifiees face a des situations par- 
faitement individualists (rougeur localisee, rougeur plus ecoulement sans 
osteolyse, rougeur plus ecoulement accompagne d'osteolyse), et permettent 
de gagner la course-poursuite entre consolidation et osteite synonyme de desta- 
bilisation. 

Reeducation 

Le patient porteur d'un fixateur externe pose au plus pres du genou, ou qui 
ponte celui-ci, peut et doit beneficier de soins de reeducation et readaptation 
fonctionnelle. 

Les principes sont : 

- la preparation tissulaire a visee de drainage vasculaire (prevention de la 
maladie thromboembolique), de mobilisation des plans de glissement (pre- 
vention des retractions tendino-musculaires et capsulo-ligamentaires, ainsi que 
de la fibrose adhesive), et de recrutement musculaire (prevention du gommage 
moteur) ; 

- le maintien, voire la recuperation des amplitudes articulaires (si le genou 
n'est pas ponte), en tenant compte de l'encombrement du fixateur; 

- le controle de l'autonomie, en particulier dans les transferts, chez un 
patient souvent encombre par le materiel ; 

- 1'entretien d'un schema de marche correct en appui contact ou soulage, 
pour lutter contre l'exclusion segmentaire du membre traite. 



Ablation du fixateur 

Elle est precedee en fonction du materiel utilise par une derigidification axiale 
ou progressive multidirectionnelle. Cette modification du fixateur cherche a 
induire des forces favorables a la consolidation et protege les fiches de 
contraintes excessives. 
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Indications 

La constatation de nombreuses complications de 1'osteosynthese interne clas- 
sique, dans certaines fractures fermees des plateaux tibiaux, a conduit a 1'essor 
de I'exofixation a foyer ferme au cours des dix dernieres annees. 

A cote de 1'indication principale des fractures fermees complexes a haute 
energie, ou la fixation externe permet de regler, a moindre risque, le probleme 
de la dissociation metaphyso-diaphysaire et celui de 1'alteration de 1'etat cutane, 
l'usage du fixateur externe peut etre etendu a des situations diverses liees a la 
lesion osseuse, aux lesions associees et au contexte. Ce sont : 

- les foyers comminutifs etendus, pour lesquels 1'osteosynthese intrafocale 
n'offre pas un appui mecanique satisfaisant ; 

- les fractures a trait plus simple de type I et II de Schatzker, ou unitu- 
berositaires de Huten et Duparc, qui relevent de I'exofixation lors de contu- 
sions cutanees graves associees, grade 2 et 3 de Tscherne et Gotzen (28) ; 

- les traumatismes osteo-vasculaires, pour lesquels le fixateur autorise d'une 
part un geste de stabilisation rapide a foyer ferme, et d' autre part evite de 
deteriorer la circulation collaterale ; 

- les polytraumatises, ou l'urgence vitale prime, et ou le traitement ideal 
immediat de la lesion osseuse n'est pas necessaire. Le fixateur externe assure 
alors une immobilisation rapide. Sa stabilite facilite les soins dans la periode 
critique de reanimation. Ce premier fixateur sera secondairement repris par 
osteosynthese interne ou par un second fixateur ; 

- les fractures etagees du membre inferieur, qui posent des problemes de 
tactique autant que de choix technique. La stabilisation primaire par le fixa- 
teur a la jambe autorise avec plus de confort le traitement des fractures du 
segment femoral (12). Lors de fractures diaphysaires associees, le fixateur peut 
eviter des abords extensifs; 

- les patients ages osteoporotiques, parfois arteritiques, a 1'etat vasculaire 
peripherique precaire. Le fixateur est utilise pour sa faible agressivite, et pre- 
serve une certaine autonomie; 

- les fractures ouvertes, a la limite de notre propos ou 1'utilisation du fixa- 
teur externe repond aux imperatifs deja exposes. Son implantation doit tenir 
compte de gestes de recouvrement par des lambeaux. 



Discussion et resultats 

La difficulte et les complications de la reduction a ciel ouvert avec osteosyn- 
these interne (18, 23, 24) contribuent a la promotion de I'exofixation dans 
les fractures complexes des plateaux tibiaux. La fixation externe dans ces indi- 
cations est un geste difficile, qui demande un savoir-faire et necessite un 
apprentissage. Les mauvais resultats sont lies a une erreur de pose et une insuf- 
fisance de reduction. 

Les resultats anatomiques et fonctionnels sont satisfaisants pour les pro- 
moteurs de ces techniques (5, 7, 8, 13, 17, 19, 21, 24, 25, 27, 28), et les cas 
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rapportes constituent des series assez importantes a I'exemple de celle de 
Weiner (29). 

La fixation circulaire par broches seules est utilisee par Murphy (20) et 
Dendrinos (5), d'autres auteurs Mikulak (17), Weiner (29) associent pour cer- 
taines lesions le vissage percutane. Le fixateur hybride est utilise par 
Stamer (25), Gaudinez (5) et Raschke (21). Le fixateur a fiches seul est rap- 
porte par Lortat-Jacob (10) et Bonnevialle (3), ou associe a une osteosyn these 
a minima par Marsh (13) et Scheerlinck (24). Le montage composite avec 
une plaque lateral e est propose par Gerber (8) et Ries (22). 

Murphy (20) a propos de 5 fractures complexes traitees avec un fixateur 
circulaire, et un abord minimal pour la reduction de fractures tres deplacees, 
a obtenu la consolidation entre 4 et 5 mois, alors que le fixateur etait main- 
tenu en moyenne 3 mois. Lappui partiel a ete debute a la huitieme semaine. 
Une arthrite est survenue sur broche situee a moins de 15 mm de 1'interligne 
articulaire. 

Dendrinos (5) a traite 24 fractures complexes. Labord fut limite dans 7 cas 
et large dans 5 cas. II n'y a eu aucune lesion vasculonerveuse peroperatoire. 
Toutes les fractures ont consolide dans un delai moyen de 14,4 semaines. 
Le fixateur a ete enleve a 13 semaines en moyenne, avec un appui complet a 

14.4 semaines. Aucun cas d'infection n'est survenu. Dix-sept patients ont un 
resultat bon ou excellent. 

Mikulak (17) rapporte une serie de 24 fractures de type VI de Schatzker 
qui ont toutes consolide dans un delai moyen de 17,7 semaines. La reprise 
d'appui total est realisee en moyenne a 14,7 semaines. Deux types de com- 
plications sont rapportes : 2 lesions du nerf fibulaire commun (sciatique 
poplite externe) par enroulement, et 3 evolutions septiques (1 arthrite, et 
2 infections sur vis). Les resultats fonctionnels excellents sont attribues a la 
mobilisation precoce autorisee par le montage. 

Weiner (29) a traite 50 fractures complexes. La consolidation a ete obtenue 
en 12 semaines pour 48 fractures. Deux pseudarthroses ont necessite une greffe 
osseuse complementaire. Deux arthrites sont survenues sur des broches intra- 
capsulaires. Les resultats anatomiques et fonctionnels sont bons et excellents 
dans 82 % des cas. 

Stamer (25) a traite 23 fractures de type VI de Schatzker par un fixateur 
hybride associe a une reduction par mini-abord dans 8 cas, et vissage percu- 
tane dans 16 cas. La consolidation a ete effective pour toutes les fractures apres 
un delai moyen de 4,4 mois. Les resultats fonctionnels sont excellents et bons 
chez 17 patients. Les mauvais resultats sont observes chez des patients qui 
ont presente des complications infectieuses profondes. 

Gaudinez (5) rapporte 16 fractures type V et VI de Schatzker. La conso- 
lidation a demande 4,5 mois en moyenne. Le fixateur a ete maintenu durant 

15.5 semaines. Onze infections superficielles sont survenues chez 4 patients. 
Rascke (21) souligne que la stabilisation des fractures des plateaux tibiaux, 

par simple vissage percutane, necessite un haut niveau de cooperation de la 
part des patients. Ce n'est pas toujours garanti, surtout chez les sujets ages, 
pour lesquels il preconise, ainsi que pour les fractures complexes, la methode 



226 Fractures du genou 



combinee avec un fixateur externe hybride. Douze fractures complexes sont 
ainsi traitees. Le fixateur est maintenu 16 semaines en moyenne. Des infec- 
tions sur broches sont observees chez tous les patients, surtout en zone meta- 
physaire. Une arthrite s'est developpee sur une broche intra-articulaire. 

Lortat-Jacob (10) rapporte 20 fractures de l'extremite proximale du tibia, 
dont 12 articulaires. Cette methode a ete reservee aux fractures peu depla- 
cees. S'il etait impossible par manoeuvre externe d'avoir une congruence arti- 
culaire satisfaisante, les auteurs renoncaient a ce mode de traitement. II n'y a 
pas eu de deplacement secondaire des fractures articulaires malgre une mobi- 
lisation precoce. 

Bonnevialle (3) a rapporte 38 fractures du quart proximal du tibia, dont 
12 fractures articulaires, traitees a 1'aide d'un fixateur monoplan a fiches non 
transfixiantes. II insiste sur une mise en place rigoureuse, car les echecs de 
cette methode sont le plus souvent secondaires a un defaut technique. 

Marsh (13) a traite 21 fractures complexes par vissage percutane et fixa- 
teur monolateral a fiches. La consolidation a ete obtenue dans tous les cas. 
Le fixateur a ete maintenu 12 semaines. La duree de consolidation est de 
15 semaines. Sept infections profondes sur fiches et 2 arthrites se sont deve- 
loppees. 

Scheerlinck (24) a utilise un fixateur externe a fiches chez 8 patients, en 
complement d'une reduction sous controle arthroscopique. II rapporte deux 
deplacement secondaires pour des fractures de type C, ce qui souligne les 
limites de stabilisation du fixateur externe monolateral a fiches dans les frac- 
tures metaphysaires comminutives. 

Gerber (8) rapporte le traitement de 18 fractures complexes de l'extremite 
proximale du tibia par plaque laterale et fixateur medial. Toutes les fractures 
ont consolide. Le fixateur a ete enleve all semaines pour 16 patients, des 
1'apparition de signes radiologiques de consolidation. Une infection profonde 
est survenue, chez un patient age et alcoolique, et a necessite une mise a plat 
et 1' ablation du materiel. 

Ries (22) a traite 6 fractures dont 3 ouvertes par montage composite. Une 
infection profonde de la plaque a necessite son ablation, et une infection super- 
ficielle d'une fiche proximale est restee sans consequence. 

Cette analyse de la litterature souligne la difficulte de traiter correctement 
les fractures complexes a haute energie de l'extremite proximale du tibia. Le 
fixateur externe, sous toutes ses formes, garantit pour 1'ensemble des series, 
de bons resultats anatomiques et fonctionnels. La consolidation survient vers 
le quatrieme mois en moyenne avec une remise en charge partielle a la hui- 
tieme semaine. Aussi seduisante soit-elle, cette methode therapeutique com- 
porte des risques : 

- de lesions vasculonerveuses, certes rares dans la litterature, qui imposent 
le respect d'une cartographie precise de mise en place des broches ou des 
fiches ; 

- d'infection sur broches ou fiches, et surtout d' arthrites du genou. Larthrite 
peut survenir soit par infection gagnant 1'articulation par le trait de fracture 
articulaire, soit par infection sur une fiche qui traverse la synoviale. Le trait 
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de fracture articulaire est tres rapidement colmate et le risque de propagation 
infectieuse par cette voie est probablement faible. Le risque d'infection lorsque 
la fiche traverse le cul-de-sac parait plus grand. L'implantation doit etre stric- 
tement extracapsulaire et toute inflammation ou infection des orifices des 
broches ou des fiches, doit etre evitee et/ou traitee grace a des soins locaux 
quotidiens et rigoureux; 

- d'enraidissement articulaire, imposant une prise en charge precoce en 
reeducation fonctionnelle ; 

- d'arthrose precoce, si la reduction articulaire est insuffisante ou s'il per- 
sists un defaut d'axe du segment jambier. 



Conclusion 

Lorsque les lesions des tissus de revetement et la qualite osseuse n'autorisent 
pas une osteosynthese interne, le fixateur externe est une alternative. II offre 
une solution adaptee dans la prise en charge therapeutique difficile des frac- 
tures complexes a haute energie de 1'extremite proximale du tibia. 

Son utilisation eclectique implique de maitriser a la fois les differentes tech- 
niques d'exofixation, et les methodes de reduction et d'osteosynthese a foyer 
ferme. 



References 

1. Bennett WF, Browner B (1994) Tibial plateau fractures: A study of associated soft tissue 
injuries. J Orthop Trauma 8: 183-8 

2. Bolhofner BR (1995) Indirect reduction and composite fixation of extra-articular proximal 
tibial fractures. Clin Orthop 315: 75-83 

3. Bonnevialle et al. (1997) Interet de la fixation externe dans les fractures du quart proximal 
du tibia. Rev Chir Orthop 83: 602-12 

4. Borrione F, Hardy JM (1990) Le fixateur externe circulaire Sequoia. Technique et appli- 
cations. Springer- Verlag, Paris 

5. Dendrinos GK et al. (1996) Treatment of high energy tibial plateau fractures by the Ilizarov 
circular fixator. J Bone Joint Surg 78-B: 710-7 

6. Duwelius PJ et al. (1997) Treatment of tibial plateau fractures by limited internal fixation. 
Clin Orthop 339: 47-57 

7. Gaudinez RF, Mallik AR, Szporn M (1996) Hybrid external fixation of comminuted tibial 
plateau fracture. Clin Orthop 328: 203-10 

8. Gerber A, Ganz R (1998) Combined internal and external osteosynthesis. A biological 
approach to the treatment of complex fractures of the proximal tibia. Injury 29 (Suppl 3): 
S-C22-S-C28 

9. Huten D, Duparc J, Cavagna R (1990) Fractures des plateaux tibiaux de l'adulte. In: Encycl 
Med Chir, Appareil Locomoteur, 14082 A10, Elsevier, Paris, 12 p 

10. Lortat-Jacob A, Dinh A (1996) Fixation externe epiphysaire par le materiel ALJ. In: Fixation 
externe du squelette. Cahier d'enseignement de la SOFCOT n° 58. Expansion Scientifique 
Francaise, Paris, p 215 

11. Lortat-Jacob A, Boisrenoult P (1999) Technique de pose d'un fixateur externe unilateral 
chez l'adulte. In: Encycl Med Chir, Techniques chirurgicales Orthopedie-Traumatologie, 
44-020, Elsevier, Paris, 13 p 



228 Fractures du genou 



12. Mainard D, Reynier A, Delagoutte JP (1990) Traitement des fractures metaphyso-epi- 
physaires superieures du tibia par la methode d'llizarov. Rev Chir Orthop 76: 336-41 

13. Marsh JL, Smith ST, Do TT (1995) External fixation and limited internal fixation for 
complex fractures of the tibial plateau. J Bone Joint Surg 77-A: 66 1 -72 

14. Merloz Ph, Eid A (1996) Fixation externe circulaire en region epiphysaire (sans pontage 
articulaire). In: Fixation externe du squelette. Cahiers d'enseignement de la SOFCOT n° 58. 
Expansion Scientifique Francaise, Paris, p 228 

15. Merloz Ph (1996) Bases mecaniques de la fixation externe circulaire. In: Fixation externe 
du squelette. Cahiers d'enseignement de la SOFCOT n° 58. Expansion Scientifique 
Francaise, Paris, p 54 

16. Meyrueis J P, Zimmermann R, Masselot A (1996) Le FESSA dans les fixations epiphy- 
saires et metaphysaires. In: Fixation externe du squelette Cahier d'enseignement de la 
SOFCOT n° 58. Expansion Scientifique Francaise, Paris, p 223 

17. Mikulak S A, Gold S M, Zinar D M (1998) Small wire external fixation of high energy 
tibial plateau fractures. Clin Orthop 356: 230-8 

18. Moore TM, Patzakis MJ, Harvey P (1987) Tibial plateau fractures: definition, demogra- 
phics, treatment rational and long-term results of closed traction management or opera- 
tive reduction. J Orthop Trauma 1: 97-119 

19. Morandi MM et al. (1997) Schatzker type VI tibial fractures and the Ilizarov circular 
external fixator. Bull Hosp Joint Dis 56: 46-8 

20. Murphy C, DAmbrosia R, Dabezies E (1991) The small pin circular fixator for proximal 
tibial fractures with soft tissue compromise. Orthopedics 14: 273-80 

21. Raschke MJ et al. (1996) Supportive composite-hybrid fixation of percutaneous screw fixa- 
tion of tibial head fractures. Unfallchir 99: 855-60 

22. Ries MD, Meinhard BP (1990) Medial external fixation with lateral plate internal fixa- 
tion in metaphyseal tibia fractures. A report of eigth cases associated with severe soft tissue 
injury. Clin Orthop 256: 215-23 

23. Schatzker J, Mc Broom R, Bruce D (1979) The tibial plateau fracture. The Toronto expe- 
rience 1968-1975. Clin Orthop 138: 94-104 

24. Scheerlinck T, Handelberg F, Casteleyn PP (1998) Medium term results of percutaneus 
arthroscopically assisted osteosynthesis of fractures of the tibial plateau. J Bone Joint Surg 
80-B: 959-64 

25. Stamer DT et al. (1994) Bicondylar tibial plateau fractures treated with a hybrid ring 
external fixator: A preliminary study. J Orthop Trauma 8: 455-61 

26. Tscherne H, Lobenhoffer P (1993) Tibial plateau fractures. Management and expected 
results. Clin Orthop 292: 87-100 

27. Watson JT (1994) High-energy fractures of the tibial plateau. Orthop Clin N Am 25: 
723-52 

28. Watson JT, Coufal Ch (1998) Treatment of complex lateral plateau fractures using Ilizarov 
techniques. Clin Orthop 353: 97-106 

29. Weiner LS et al. (1995) The use of combination internal fixation and hybrid external fixa- 
tion in severe proximal tibia fractures. J Orthop Trauma 9: 244-50 



Place du traitement orthopedique et 
fonctionnel des fractures des plateaux tibiaux 



J. -P. Carret, G. Vaz et H. Chavane 



Le traitement orthopedique par methode fonctionnelle des fractures des pla- 
teaux tibiaux a ete largement utilise par 1'Ecole lyonnaise et particulierement 
defendu par Creyssel et De Mourgues. Sa place dans le traitement des frac- 
tures des plateaux tibiaux est devenue de plus en plus reduite, du fait des per- 
fectionnements des techniques chirurgicales qui donnent d'excellents resul- 
tats. Elle garde cependant quelques indications. 



Modalites 

La technique therapeutique consiste a mettre le malade sur un plan incline 
en traction transcalcaneenne avec un poids de 3 kg (quel que soit le poids du 
malade) et a mobiliser le genou en flexion active des le 2 e ou le 3 C jour apres 
le traumatisme. La traction doit etre maintenue pendant 45 jours. II faut veiller 
a eviter l'equinisme du pied en le suspendant par une chaussette en jersey. 
Cette traction est supprimee au 45 c jour, le malade peut ensuite se lever et 
1'appui n'est autorise qu'au troisieme mois apres le traumatisme. 



Resultats 

Dans l'ensemble, lorsqu'on regarde les donnees de la litterature, les resultats 
etaient relativement bons sur le plan fonctionnel, meme si a long terme appa- 
raissait une arthrose post-traumatique, longtemps bien supportee. Venouil a 
pratique des arthrographies chez des patients volontaires apres un traitement 
orthopedique bien conduit, et retrouvait un interligne tout a fait correct, les 
pertes de substance et enfoncements etaient combles par un tissu fibreux satis- 
faisant. II existe certes des cals vicieux avec des deviations dans les plans frontal 
ou sagittal, mais relativement bien supported et paradoxalement minimes. 



Indications 

Les indications sont bien sur devenues rares et ce traitement ne peut actuel- 
lement etre envisage que dans les fractures extremement comminutives qui 
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rendent toute reconstruction anatomique impossible; elle peut etre utilisee 
dans certains cas ou la reduction n'est pas parfaite et ou les lesions cartilagi- 
neuses sont telles qu'elles ne permettent pas une mise en charge precoce des 
surfaces articulaires ; c'est la un moyen d'eviter les contraintes au niveau d'une 
surface articulaire imparfaite. Ce peut done etre un complement d'un traite- 
ment chirurgical dans certains cas bien particuliers. 



Traitement des sequelles des fractures 
du plateau tibial 

D. Saragaglia, Th. Lebredonchel et Y. Tourne 



Les fractures du plateau tibial, comme toute fracture articulaire, necessitent 
une reduction anatomique et une fixation stable et solide pour permettre une 
reeducation immediate. Si, la plupart du temps, entre des mains experimen- 
tees, leur osteosynthese donne des resultats satisfaisants, il n'en reste pas moins 
que certaines fractures sont difficiles a osteosyntheser et qu'elles exposent soit 
a une reduction insuffisante, soit a un deplacement secondaire, a l'origine de 
cals vicieux particulierement invalidants. 

Dans un autre ordre d'idee, il n'est pas rare d'avoir a traiter des fractures 
passees inapercues ou traitees « a la sauvette » chez des polytraumatises ou 
toute 1'attention a ete attiree par une lesion du crane, du thorax ou de l'ab- 
domen particulierement inquietante, releguant au deuxieme plan les lesions 
de l'appareil locomoteur. 

Notre propos est de faire le point sur le traitement des sequelles precoces 
des fractures du plateau tibial diagnostiquees dans 1'annee ou les deux ans qui 
suivent le traumatisme. Nous ne parlerons ni de la gonarthrose post-trauma- 
tique, ni des raideurs du genou, qui seront abordees dans d'autres chapitres. 



Sequelles des fractures des plateaux tibiaux 

Hormis les raideurs (en flexion, en extension ou mixtes), les cals vicieux sont 
les complications les plus frequentes (1), et a un degre moindre, les necroses 
du plateau tibial lateral ; les pseudarthroses sont exceptionnelles. 

Cals vicieux intra-articulaires 

Ce sont ceux qui retentissent sur la congruence femoro-tibiale avec defaut de 
contact entre le condyle femoral et le plateau tibial. Ce sont habituellement 
des sequelles du traitement orthopedique, des fractures passees inapercues 
(polytraumatises) ou d'un defaut de reduction apres traitement chirurgical. II 
peut s'agir de sequelles de fracture-separation, de fracture-enfoncement ou de 
fracture enfoncement-separation. La plupart du temps, cette lesion sequellaire 
siege au niveau du plateau tibial lateral et il s'agit volontiers d'une fracture- 
enfoncement (fig. 1). 
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Fig. 1 — Fracture-enfoncement du 
plateau tibial lateral passee inapercue 
en urgence chez un polytraumatise. 



Cals vicieux extra-articulaires 

lis sont de quatre ordres : en varus, en valgus, en flexum ou en recurvatum. 

- les cals vicieux en varus sont volontiers la consequence d'une fracture spino- 
gleno'idienne mediale, d'une fracture bituberositaire mal reduite, ou d'un depla- 
cement secondaire en varus d'une fracture bituberositaire mal stabilisee (fig. 2) : 

- les cals vicieux en valgus correspondent habituellement soit a un defaut 
de reduction, soit a un enfoncement secondaire du plateau tibial lateral frac- 
ture. Apres une fracture du plateau tibial lateral, il existe volontiers un valgus 
residuel modere (2 a 3 degres) souvent bien tolere ; 

- les cals vicieux en flexum sont plus rares et ils sont souvent la conse- 
quence d'un defaut de reduction d'une fracture bituberositaire. Cette defor- 
mation residuelle peut etre particulierement invalidante lorsqu'il existe une 
lesion associee du ligament croise anterieur. L'exageration de la pente tibiale 
entraine une subluxation anterieure du tibia, a 1'origine d'une instabilite mal 
toleree (fig. 3) ; 




Fig. 2 — Deplacement en varus d'une fracture Fig. 3 — Pente tibiale posterieure residuelle, 
bituberositaire mal stabilisee. excessive apres reduction d'une fracture bitu- 

berositaire avec rupture du ligament croise 
anterieur. Noter la subluxation anterieure du 
tibia a 1'origine d'une instabilite +++. 

- les cals vicieux en recurvatum sont plus volontiers la consequence d'un 
traitement orthopedique mal conduit, parfois d'un defaut de reduction d'une 
fracture traitee a ciel ouvert. Le handicap est majeur lorsqu'il existe une rupture 
associee du ligament croise posterieur. L'inversion de la pente tibiale met les 
condyles femoraux sur un plan incline qui entraine une subluxation poste- 
rieure permanente du tibia (fig. 4). 
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Fig. 4 — Pente anterieure excessive 
apres traitement orthopedique d'une 
fracture bituberositaire. Noter la 
subluxation posterieure du tibia par 
rupture du ligament croise poste- 
rieur a l'origine d'une impossibilite 
de marcher sans Cannes. 



Necroses du plateau tibial 

Elles se voient volontiers au niveau du plateau tibial lateral de sujets ages. Au 
decours d'une osteosynthese, a la remise en charge (90 a 120 jours), on assiste 
a une deformation progressive en valgus. Les radiographics montrent une 
necrose plus ou moins complete du plateau tibial opere (fig. 5). 





Fig. 5 — a) Fracture du plateau tibial lateral chez un homme de 72 ans. b) Relevement et osteo- 
synthese par une plaque de Kerboul. c) Necrose secondaire du plateau tibial, d) Radiographic 
apres ablation du materiel. 



Traitement des sequelles des fractures du plateau tibial 

II est habituellement chirurgical et il depend de la gene, de l'age et du type 
de lesion. Plus le sujet est jeune (moins de 60-65 ans) et plus on essaiera d'etre 
conservateur dans la mesure ou cela est possible; plus le sujet est age et plus 
Ton s'orientera vers une chirurgie prothetique. Il faut par ailleurs bien evaluer 
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la gene par une cotation stricte des symptomes et ne pas se contenter de traiter 
des radiographics. 

Cals vicieux intra-articulaires 

Enfoncement isole 

II est difficile de faire raisonnablement une osteotomie de relevement sans creer 
des degats parfois plus importants. Lorsque cet enfoncement est inferieur a 
2 ou 3 mm et qu'il est genant, on peut proposer en dessous de 60 ans une 
osteotomie sous-tuberositaire de relevement (2). Nous n'avons pas {'experience 
des greffes en mosai'ques, mais cela pourrait etre theoriquement une bonne 
indication. Au-dela de 60 ans, la prothese unicompartimentaire laterale est 
certainement une solution tres interessante. Lorsque 1'enfoncement est supe- 
rieur a 5 mm, 1'osteotomie creerait un cal vicieux de l'extremite superieure 
du tibia particulierement genant pour la mise en place ulterieure d'une pro- 
these. La seule solution viable est la mise en place d'une prothese unicom- 
partimentaire laterale (fig. 6) ou une prothese totale pour les plus ages. 




Fig. 6 — a) Sequelle d'enfoncement du plateau tibial lateral, b) Mise en place d'une prothese 
unicompartimentale laterale. 

Enfoncement-separation 

II existe dans ce cas-la un elargissement de 1'epiphyse qui autorise une osteo- 
tomie. Avec une scie oscillante, on peut en effet resequer la zone enfoncee et 
faire une nouvelle osteosynthese en resserrant 1'epiphyse proximale du tibia 
(fig. 7). Ce geste peut etre realise jusqu'a 50-60 ans ; au-dela, il peut etre pre- 




Fig. 7 - a) Sequelle de fracture enfoncement-separation du plateau tibial lateral, b) Resection 
de 1'enfoncement, « resserrage » de la separation et osteosynthese par plaque de Kerboul. 
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ferable de mettre en place une prothese partielle ou une prothese totale du 
genou. Une diminution des amplitudes du genou (moins de 110° de flexion) 
orientera plutot vers une prothese totale. 

Separation pure 

Cette eventualite est relativement rare. L'osteotomie est possible en reprenant 
la fracture initiale. II faut de plus resequer l'os qui comble le trait de fracture 
et faire une osteosynthese en bonne position. II s'agit d'une osteotomie uni- 
tuberositaire qui merite d'etre tentee chez un sujet jeune handicape par un 
genu valgum ou genu varum post-traumatique. 

Cals vicieux extra-articulaires 

Dans ce contexte, les osteotomies sont toujours possibles. Au-dessous de 60- 
65 ans, il faut toujours tenter une osteotomie. Elle doit sieger au niveau de 
la deformation, c'est-a-dire a la partie proximale du tibia : osteotomie tibiale 
de valgisation d'ouverture mediale en cas de cal vicieux en varus, osteotomie 
de varisation de fermeture mediale (de preference) en cas de genu valgum, 
osteotomie de correction de la pente tibiale en cas de flexum ou de recur- 
vatum de 1'epiphyse proximale du tibia (fig. 8, 9). Au-dela de 60-65 ans, il 




Fig. 8 - Osteotomie de deflexion par ferme- 
ture anterieure de l'extremite proximale du 
tibia (dossier de la fig. 3). 



Fig. 9 - Osteotomie de flexion de l'extremite 
proximale du tibia : ouverture anterieure + 
greffe (dossier de la fig. 4). Remarquer la dimi- 
nution de la subluxation posterieure. Marche 
possible sans Cannes et sans reparation du LCE 




Fig. 10 - a) Cal vicieux extra-articulaire apres fracture bituberositaire. b) Prothese totale du 
genou avec cale metallique mediale pour compenser la bascule en varus. 
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peut etre judicieux de mettre en place une prothese totale du genou. II faut 
cependant savoir qu'il peut etre necessaire de faire une osteotomie de correc- 
tion dans le meme temps operatoire (3) pour aligner correctement la prothese 
sans perturber la balance ligamentaire et nuire ainsi a sa stabilite (fig. 10). 

Necroses du plateau tibial 

Etant donne qu'il s'agit souvent de sujet ages, 1'indication de prothese totale 
du genou est tout a fait raisonnable. II faut alors utiliser des protheses avec 
cale metallique de rattrapage que Ton place sous le plateau necrose pour eviter 
de resequer trop de plateau sain (fig. 11). Si la necrose est majeure, une allo- 
greffe de comblement peut etre utilisee (rondelle de tete femorale de banque) 
avec un plateau metallique a tige longue. 




Fig. 11 - Prothese totale du genou 
avec cale metallique sous le plateau 
tibial lateral apres necrose du plateau 
tibial (dossier fig. 5). 



Conclusion 

Les sequelles anatomiques des fractures du plateau tibial sont difficiles a traiter 
surtout chez le jeune (moins de 50 ans). La chirurgie conservatrice, meme si 
elle est possible, est une chirurgie palliative qui conduira de toute facon a la 
gonarthrose. Avant de poser une indication, il faut bien reconstituer la frac- 
ture initiale, en s' aidant chaque fois que possible des cliches initiaux. Les cals 
vicieux extra-articulaires sont les plus faciles a traiter; ils doivent beneficier 
dans la plupart des cas d'une osteotomie correctrice ce qui facilitera grande- 
ment la mise en place d'une prothese de genou le cas echeant. 
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PARTI E 

APPAREIL EXTENSEUR 



Epidemiologic, mecanisme, 

varietes anatomiques 

et classification des fractures de la patella 



S. Nazarian 



Les fractures de la patella entrent dans le cadre plus vaste des interruptions 
de 1'appareil extenseur du genou dont elles representent la variete anatomique 
la plus frequente. Elles se definissent par une solution de continuite osteo- 
articulaire dans le systeme osteo-tendino-musculaire qui assure 1'extension de 
la jambe sur la cuisse, a l'endroit ou le plus volumineux os sesamo'ide du corps 
humain coulisse dans la surface patellaire du femur (trochlee femorale) par 
une articulation synoviale bien particuliere qui s'integre a 1'articulation du 
genou. 

Leur interet est lie a leur gravite, due aux consequences fonctionnelles de 
la rupture de 1'appareil extenseur du genou sur la station debout et la marche, 
et a leur pronostic : ce sont des fractures articulaires, d'ou un certain pour- 
centage de cas se compliquent de raideur post-traumatique et surtout d'ar- 
throse femoro-patellaire resultant d'un defaut de reduction. 



Epidemiologic 

Frequence 

Sur une statistique portant sur 54 280 fractures, etablie par Orozco et al. sur 
le materiel de la Fondation Mtiller, les fractures de la patella representent 1 % 
de 1'ensemble des fractures. 



Age et circonstances 

Chez le sujet jeune, elles resultent habituellement d'un accident de sport, d'un 
accident d'auto par choc sur le tableau de bord, ou d'un accident de moto 
lors d'une collision frontale. Chez le sujet d'age mur, il s'agit le plus souvent 
d'un accident domestique, lors d'une chute sur place. 

Lesions associees 

Elles sont frequentes. 
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Les lesions cutanees sont tres frequentes. Elles existent dans 25 % des cas. 
Dans 6 % des cas, il s'agit d'une fracture ouverte vraie, et dans 19 % il s'agit 
de dermabrasion ou de contusion cutanee. 

Les lesions ligamentaires ne sont pas rares, en particulier celles du ligament 
croise posterieur, trouvees dans 5 % des cas. 

Des lesions osteochondrals condylo-trochleaires en miroir ne sont pas rares. 

Des fractures etagees du meme membre sont retrouvees dans 12 % des cas. 



Mecanismes 

Les fractures de la patella surviennent le plus souvent par un mecanisme direct, 
lors d'une chute ou d'un choc sur le genou flechi. Les fractures par meca- 
nisme indirect sont plus rares. Elles surviennent lors d'une extension contra- 
riee du genou ou lors d'une flexion forcee alors que le quadriceps est contracte. 
Les mecanismes direct et indirect peuvent etre combines. 



Classifications autres que celle de I'AO 
Classification morphologique (selon Neyret) (fig. 1) (1) 

Type A : fracture transversale 

Type B : fracture verticale 

Type C : fracture comminutive 

Type D : fracture osteochondral 

Type E : fracture-decalottement de 1'apex (pointe) 



Wsassa/ V I) 




B 




Fig. 1 — Classification morphologique. 

Type A : fracture transversale. 

Type B : fracture verticale. 

Type C : fracture comminutive. 
^-^—^^-J ( I f. Type D : fracture osteochondrale. 

*****^ ? ^ ™AfiJ Type E: fracture-decalottement de l'apex. 



Classification fonctionnelle 

A) Fractures respectant la continuite de l'appareil extenseur 

a) fracture angulaire 

b) fracture marginale verticale 

c) fracture en etoile 

d) fracture verticale a trait sagittal 
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B) Fractures interrompant 1'appareil extenseur 

a) fracture de la base 

b) fracture de 1'apex 

c) fracture totale deplacee 

Classification de Duparc (fig. 2) 

Type A : fracture deplacee simple 

Type B : fracture plurifragmentaire avec comminution 

d'un fragment inferieur 

d'un fragment intercale 

d'un fragment lateral 
Type C : fracture plurifragmentaire complexe 




Fig. 2 - Classification de Duparc. 
Type A : fracture deplacee simple. 
Type B : fracture plurifragmentaire + com- 
minution. 

Type C : fracture plurifragmentaire com- 
plexe. 



B 



Systeme de classification des fractures de Muller, adopte par I'AO (2) 

Sa specificite essentielle reside dans le fait quelle s'associe a une demarche 
diagnostique originale fondee sur l'analyse de 1'imagerie lesionnelle au travers 
d'une serie de questions a reponse binaire dont la mise en jeu a la fois ludique 
et efficace en font un outil de travail tres convivial. Dans le cadre actuel des 
demarches devaluation de la qualite des soins, cette classification se presente 
comme une base fondamentale indispensable aux etudes comparatives. 

Dans ce systeme les fractures de la patella constituent le sous-segment .1 
du segment 91. qui comporte par ailleurs les sous-segments .2 (clavicule) et 
.3 (scapula) : 

91. = patella/ clavicule/scapula 

91.1- = patella 

91.2- = clavicule 

91.3- = scapula 

Le segment 91. fait partie de l'ensemble d'os 9 qui comporte par ailleurs 
les segments 92- (mandibule) et 93- (crane) 

9 = (patella/clavicule/scapula) / mandibule / crane 
91. = patella/clavicule/scapula 

92- = mandibule 

93- = crane 
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Dans ce systeme, les fractures de la patella sont divisees en trois types 
(%. 3) : 

A) Fracture simple 

B) Fracture a coin 

C) Fracture complexe 





B 




Fig. 3 - Classification de Miiller reprise par 

l'AO. Les Types. 

Type A : fracture simple. 

Type B : fracture a coin. 

Type C : fracture complexe. 



Fractures simples du type A 

Elles se divisent en trois groupes, Al, A2 et A3 (fig. 4). 
A) Fracture simple 

- Al fracture respectant la continuite de 1'appareil extenseur 

.1 angulaire/marginale 

.2 verticale 

.3 osteochondrale 

- A2 arrachement de 1'appareil extenseur 

. 1 a la base 
.2 a l'apex 

- A3 fracture transversale 

.1 zone proximale 
.2 zone moyenne 
.3 zone distale 






Fig. 4 - Classification de Miiller reprise par 

l'AO. Les Groupes du type A. 

Al : Fracture simple respectant la continuite 

de 1'appareil extenseur. 

A2 : Fracture simple par arrachement de 

1'appareil extenseur. 

A3 : Fracture simple transversale. 



A1 



A2 



A3 



Fractures a coin du type B 

Elles se divisent en trois groupes Bl, B2 et B3 (fig. 5). 
B) Fracture a coin 

— Bl coin entier 

— B2 coin fragmente medial 

— B3 coin fragmente lateral 
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B1 



B2 




B3 



Fig. 5. - Classification de Mtiller reprise par 

l'AO. Les Groupes du type B. 

Bl : fracture a coin en tier. 

B2 : fracture a coin fragmente medial. 

B3 : fracture a coin fragmente lateral. 



Fractures complexes du type C 

Elles se divisent en trois groupes, CI, C2 et C3 (fig. 6). 
C) Fracture complexe 

- CI comminution inferieure 

- C2 3 C fragment intercale 

- C3 comminution etendue 



c3 



C1 





C3 



Fig. 6 - Classification de Mtiller reprise par 
l'AO. Les Groupes du type C. 
CI : fracture complexe a comminution infe- 
rieure. 

C2 : fracture complexe a 3 e fragment intercale. 
C3 : fracture complexe a comminution 
etendue. 



Classification des fractures de la patella 

selon le systeme des triades 

91.1 - Patella (Types, groupes et sous-groupes) 





B 



L 




J 



plurifragmentaire 
Fr. acoin ou Fr. complexe 



App. extenseur ou rupture de l'app. coin entier ou coin fragmente 

intact 



partielle ou globale 



arrachement 



fracture 
transversale 



© ® ® ® ® ® 

medial lateral comminution 3 d fragment comminution 
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Diagnostic complet 



Al) Fracture simple, 


Bl) Fracture a coin, 


CI) Fracture complexe, 


respectant l'appareil 


coin entier 


comminution inferieure 


extenseur 






. 1 angulaire/marginale 


.1 medial 




.2 verticale 


.2 lateral 




.3 avulsion osteo-chondrale 






A2) Fracture simple, 


B2) Fracture a coin, 


C2) Fracture complexe, 


arrachement de l'appareil 


coin fragmente medial 


segmentaire 


extenseur 






. 1 a la base 




. 1 a segment intermediaire 



.2 a l'apex 



A3) Fracture simple, 
transversale 

. 1 zone proximale 
.2 zone moyenne 
.3 zone distale 



B3) Fracture a coin, 
coin fragmente lateral 



entier 

.2 a segment intermediaire 

fragmente 

C3) Fracture complexe, 
comminution etendue 



Demarche diagnostique et classification (fig. 7) 

Un exemple clinique permet d'illustrer la methode au depart d'une radiogra- 
phic 



Determination du type 

S'agit-il d'une fracture 
simple ? 

OUI 
ou plurifragmentaire ? 

Non 



A 

B ou C 



Determination du groupe 

S'agit-il d'une fracture 

respectant l'appareil extenseur ? 

Non 
ou interrompant l'appareil extenseur ? 
OUI 
S'agit-il d'un arrachement de l'appareil extenseur 
Non 
ou une fracture transversale 
OUI 



Al 

A2 ouA3? 

A2 

A3 
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Fig. 7 - Exemple radiologique illustrant la 
demarche. 



Conclusion 

Le systeme de classification des fractures propose par Muller et adopte par 
1'AO est un systeme de classification integrale de toutes les fractures, hierar- 
chise selon la gravite de la lesion osseuse et directement lie au pronostic et 
aux possibilites therapeutiques actuelles. 

Le systeme ternaire, choisi pour son organigramme, obeit a une logique 
anatomique et lesionnelle qui facilite considerablement sa comprehension, son 
apprentissage et son enseignement, d'ou son grand interet pedagogique. 

L'indice alphanumerique affecte a chaque lesion est un code informatique 
necessaire au traitement des donnees. II ne remplace en aucune facon la 
nomenclature traditionnelle des fractures. Toutefois, la diversite des nomen- 
clatures traditionnelles justifie l'utilisation d'un tel code, veritable langage 
commun universel facilitant les echanges scientifiques internationaux. 

Le systeme de classification propose ici n'est pas un simple catalogue des 
lesions osseuses, mais un systeme interactif d' identification lesionnelle et de 
decision therapeutique adaptee. 
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Fractures de la patella - 

Principes techniques, biomecaniques 

et particularity des osteosyntheses 



P. Hoffmeyer 



La patella est la piece squelettique qui permet la transmission des forces du 
quadriceps au tibia. Elle assure, d'une part, le relais de Taction d'extension 
du quadriceps et, d' autre part, un role de protection des elements articulaires 
femoro-tibiaux. Les fractures de la patella constituent 1 % de toutes les frac- 
tures. Elles sont de deux types principaux : celles qui entrainent une dys- 
fonction de 1'appareil extenseur et celles qui laissent intact cet appareil. 



Typologie du patient 

L'age moyen se situe entre 40 et 50 ans, avec deux fois plus d'hommes que 
de femmes. 



Anatomie chirurgicale 

La patella, os sous-cutane, a-t-on coutume de dire, est le sesamoi'de du tendon 
quadricipital. Parfois des anomalies d' ossification amenent a un centre d' os- 
sification supero-lateral qui donne naissance a une patella bipartita. Le dia- 
gnostic differentiel avec une fracture « fraiche », n'est pas toujours evident et 
parfois le recours a des techniques sophistiquees telles que 1'IRM ou la scin- 
tigraphic au technetium, est necessaire pour departager les opinions. 

En extension, seule la partie inferieure du cartilage patellaire est au contact 
avec le femur. Lors de la flexion, progressivement toute la surface patellaire 
se met au contact avec la region intercondylaire. Selon Rockwood, le carti- 
lage patellaire est separe en faces laterale et mediale par une crete centrale. 
Chaque face a trois facettes : superieure, moyenne et inferieure. La septieme 
facette est une mince bande longitudinale mediale. 

Le tendon quadricipital, en plus de ses attaches superieures et laterales, passe 
par-dessus la patella en une mince bande pour rejoindre le ligament patel- 
laire. Les retinaculums patellaires ont, du cote lateral des fibres en continuite 
avec le fascia lata qui s'insere sur le tubercule infracondylaire de Gerdy au 



248 Fractures du genou 



tibia. Cela explique la capacite de certains sujets a faire une extension active 
quoique faible malgre une fracture transverse de la patella. 

La vascularisation patellaire provient des arteres geniculees superieures, 
mediales et inferieures. Une partie importante de la vascularisation vient du 
pole inferieur, notamment au travers du corps adipeux infrapatellaire. 



Tableau clinique 

Les fractures non deplacees peuvent ne presenter que peu de signes cliniques, 
essentiellement la douleur a la palpation et a la mobilisation du genou. Pour 
juger de l'integrite de l'appareil extenseur, une ponction-aspiration accompa- 
gnee d'une infiltration d'un agent anesthesique local peut etre d'un grand 
secours. Parfois une bursite prepatellaire hemorragique provenant soit d'un 
choc direct, soit de l'hemarthrose fuyant au travers du trait fracturaire peut 
etre sous tension et necessiter un geste de ponction-evacuation rapide, voire 
une revision chirurgicale urgente pour eviter 1'apparition d'une necrose 
cutanee. Bien entendu, on en profitera pour realiser l'osteosynthese qui s'im- 
pose. 



Mecanisme fracturaire 

Des forces directes ou indirectes peuvent etre mises en cause : 

- une contraction violente du quadriceps est susceptible d'entrainer une 
fracture patellaire et une chute consecutive. Dans ce cas, la comminution sera 
reduite ; 

- le contact brutal avec le tableau de bord ou une chute sur le genou flechi 
peut fracturer la patella ; 

- une dermabrasion accompagne souvent cette lesion. Elle peut aussi etre 
ouverte, ce qui se concoit par la position sous-cutanee de la patella. La sepa- 
ration des fragments temoigne de la contraction violente concomitante du qua- 
driceps qui dechire les retinaculums tandis que la comminution rend compte 
de la violence du choc direct. 



Lesions associees 

II faut veiller a faire un examen precis de la hanche, une luxation ou une frac- 
ture du col femoral ou de l'acetabulum sont possibles surtout dans les lesions 
dites de « tableau de bord ». II faudra aussi examiner soigneusement le genou 
a la recherche des fractures chondrales et surtout des lesions ligamentaires 
parmi lesquelles, la rupture du ligament croise posterieur. 
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Traitement 

II est conditionne par le type de fracture (tableau I) 

Selon le deplacement Selon la position Selon l'aspect 

Non deplacee Verticale Stellaire 

Deplacee Transverse en biscuit 

Comminutive (aplatissement ou tassement d'un 

fragment) 
Polaire Fracture sur PTG 

Osteochondrale 

Tableau I — Types de fracture de la patella — Classification. Les differents elements peuvent se 
combiner entre eux. 



Conservateur 

Ce traitement s'applique aux fractures en general verticales ou non deplacees, 
qui ne menacent pas l'integrite de l'appareil extenseur. On les estime a moins 
de 20 % des lesions. On peut accepter selon les auteurs (Bohler, Bostrom) 
une separation de 3 mm et une marche d'escalier n'excedant pas 2 mm. 

II s'agit le plus souvent d'une immobilisation du genou en extension dans 
une attelle pendant 4 ou 6 semaines. Selon que l'on est un tenant de Bohler, 
Brostrom et Smillie, on autorise une charge complete, genou en extension 
avec deux cannes, ou si, au contraire, on est plus prudent, on recommande 
1'attitude de DePalma qui preconise un appui partiel. Les contractions iso- 
metriques en attelle sont encouragees precocement. On debutera ensuite une 
reeducation de mobilisation et de recuperation de la force. 

Chirurgical 

Dans le cas d'une prise en charge chirurgicale, celle-ci s'appliquera: 

- d'une part, aux fractures deplacees et dont le deplacement intra-articu- 
laire est superieur a 2 mm ou la separation superieur a 3 mm ; 

- d' autre part, a celles qui entrainent une perte de l'integrite de l'appareil 
extenseur. 

La voie d'abord est faite par une incision longitudinale rectiligne, soit 
centree sur la patella, soit parapatellaire. II s'agit d'eviter les incisions trans- 
verses qui compromettraient l'avenir. 

Trois situations sont possibles : osteosyn these, patellectomie partielle, patel- 
lectomie totale. Losteosynthese est en general possible lorsque la comminu- 
tion ne depasse pas huit fragments. Deux cas de figure se presentent alors : 
les fractures medio-patellaires et les fractures polaires. 
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Fractures medio-patellaires, transverses, stellaires, comminutives 

Elles representent entre 50 et 80 % des fractures de la patella. Losteosynthese, 
sera confiee a une combinaison de broches de Kirschner ou de vis, eventuel- 
lement canulees 3,5 mm, et de cerclages (1,25 ou 1,5 mm). Apres nettoyage 
des fragments, les surfaces cartilagineuses de la patella et de la trochlee femo- 
rale seront explorees a la recherche de fractures osteochondrales ou de corps 
libres. La stabilite du genou sera verifiee et notamment 1'integrite du ligament 
croise posterieur. Pour les fractures comminutives, il peut etre avantageux de 
proceder par etapes : 

- reconstitution de deux fragments principaux, proximal et distal. Pour 
chacun d'entre eux, les fragments ont ete reduits et maintenu entre eux par 
des broches de Kirschner; 

- reduction des fragments principaux. lis seront solidarises par 4 broches 
de Kirschner, deux posees de proximal en distal et reciproquement. Ceci 
permet de regler au mieux la longueur de ces broches pour qu' elles ne depas- 
sent pas excessivement dans les structures tendineuses du tendon quadrici- 
pital et du ligament patellaire et ne soient source de gene pour le patient; 

- un cerclage en 8 est ensuite pose qui passe sous les broches aux deux 
poles et se croise sur l'avant de la patella. Il fera office de hauban ; 

- enfin, un cerclage peut etre mis en place tout autour de la patella pour 
assurer une stabilite aux fragments peripheriques. II a pour fonction de « ras- 
sembler le troupeau ». 

La reduction anatomique se teste au doigt au niveau de face articulaire de 
la patella. Des radiographics sont realisees en salle d'operation de face et de 
profil. Dans certaines circonstances, on peut s'adjoindre un cliche axial genou 
flechi a 45°. Les retinaculums sont soigneusement reconstruits et sutures. 

Plus recemment, une variante surtout utilisee dans les fractures transverses 
non comminutives propose l'utilisation de deux vis 4 mm canulees spongieuses 
a filetage partiel qui reunissent les deux fragments et au travers desquelles on 
passera un cerclage en 8 anterieur comme decrit precedemment. Ce montage 
est surtout reserve aux fractures de patella sur os non porotique, chez le jeune. 

Fractures polaires 

La regie premiere est de ne jamais exciser les fragments osseux aussi petits 
paraissent-ils. En effet ceux-ci ont un lit et il est relativement facile de les y 
replacer. Leur ablation enleve un repere anatomique fondamental pour l'ope- 
rateur qui ne saura plus ou fixer le ligament patellaire. Il risque d'etre mis en 
position trop anterieure ou trop posterieure sur la patella, ce qui la fera bas- 
culer dans sa course en flexion et en extension. La aussi, les fragments sont 
fixes par broches et cerclages-haubanages ou par des fils non resorbables inseres 
en transpatellaire. On discutera ensuite de l'application d'un cerclage d'abais- 
sement. La tension de celui-ci sera reglee genou flechi a 45°. On passe un 
cerclage en « O », qui part de la base de la patella et qui s'appuie sur une vis 
corticale 4,5 mm de longueur appropriee mise en place juste en-dessous de 
la tuberosite tibiale. Il faut etre tres attentif au fait que ces cerclages d'abaisse- 
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merit sont susceptibles d'entrainer des patellas basses dans les suites. On ne les uti- 
lisera avec parcimonie, que dans les cas ou aucune autre solution n'est satis- 
faisante. II ne faut, sous aucun pretexte, les laisser en place plus de 4 a 6 
semaines. 

Fractures en « biscuit » 

Lors de certaines fractures de la patella plutot sur os porotique, un ou plu- 
sieurs fragments peuvent se tasser et s'aplatir sous la violence du traumatisme. 
On notera une incongruence articulaire sous la forme d'une importante 
marche d'escalier meme si, par ailleurs, la reduction parait correcte. II faudra 
relever la surface articulaire impactee ou tassee et eventuellement la soutenir 
avec un petit greffon ou un substitut osseux. Le fragment, dont la hauteur 
est ainsi retablie, sera remis en place et la fracture osteosyntheses comme decrit 
plus haut. 

Fractures ouvertes 

II faut proceder a un parage soigneux de la plaie cutanee, une excision par- 
tielle de la bourse et des tissus contamines est necessaire. On peut etre amene 
a laisser la plaie ouverte et proceder a une fermeture en deux temps. C'est a 
ce moment-la que Ton fera Fosteosynthese. II s'agit d'une situation rare. Le 
plus souvent on peut fermer apres Fosteosynthese. Une couverture antibio- 
tique prophylactique appropriee est indispensable dans ce cas. 

Fracture de patella sur prothese totale de genou (PTG) 

La fracture de patella sur une prothese totale de genou represents la fracture 
periprothetique la plus frequente. Approximativement 1 % des PTG presen- 
tent cette complication. Soixante-quinze pour cent de ces fractures sont de 
type verticale et ne creent pas d'interruption de Fappareil extenseur. Les cir- 
constances d'apparition de ces fractures sont multiples : 

- per-operatoires au cours d'une operation primaire ou de revision ; 

- au decours d'une PTG ; 

- causees par une fracture de fatigue, sur contraction trop forte du qua- 
driceps, lors d'un rattrapage de chute par exemple ; 

- un traumatisme; 

- une necrose aseptique; 

- le plus souvent une combinaison de ces elements. 

Les fractures per-operatoires sont peu frequentes et souvent liees a des 
erreurs techniques. Vouloir resurfacer une patella de moins de 10 a 15 mm 
d'epaisseur predispose a une fracture. Dans la regie, il faut eviter de resur- 
facer la patella lors d'une reprise. 

Certaines fractures apres PTG ne sont pas associees a un traumatisme. Les 
causes peuvent etre imputees parfois au patient : osteoporose, polyarthrite, 
sexe masculin, niveau d'activite trop eleve, trop belle mobilite. Souvent l'im- 
plant est en cause : dessin de Fimplant, quille centrale, implant non cimente, 
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prothese substituant le ligament croise postirieur, descellement et osteolyse. 
Des facteurs techniques peuvent etre incrimines : resection excessive, resec- 
tion inadequate, perforation patellaire anterieure, reprise, alignement insatis- 
faisant des implants, subluxation patellaire, devascularisation de la patella. Ce 
dernier facteur est souvent le resultat d'une section du retinaculum patellaire 
lateral concomitante a la pose de I'implant. Dans cette situation, Goldberg, 
classe les fractures en quatre types (tableau II), dont depend le traitement. 

Pour les fractures sans rupture de 1'appareil extenseur, une immobilisation 
en extension de 4 a 6 semaines suivie d'une reeducation suffit. 

Pour les fractures qui ont rompu 1'appareil extenseur, le traitement est chi- 
rurgical : osteosynthese ou patellectomie. II faut s'attendre a des resultats fonc- 
tionnels dans 1'ensemble mediocres, selon les auteurs. Dans ce type de trau- 
matisme, la prevention est de mise en respectant les imperatifs techniques des 
implants et en utilisant une technique chirurgicale la moins devascularisante 
possible pour la patella. 



Type 1 : Appareil extenseur intact 
Type 2 : Appareil extenseur rompu 
Type 3 : Pole inferieur 

a) ligament patellaire intact 

b) ligament patellaire rompu 
Type 4 : Fracture-luxation. 

Tableau II - Fractures de patella sur prothese totale du genou - Classification de Goldberg. 



Fractures osteochondrals 

Ces fractures touchent la surface articulaire et sont secondaires a une luxa- 
tion patellaire laterale traumatique chez un jeune (15-20 ans). Le diagnostic 
est parfois difficile sur les radiographics standard. Un scanner ou une eva- 
luation arthroscopique sont parfois necessaires. Le fragment libre est soit excise, 
soit remis en place et fixe selon sa taille. 



Reeducation 

Le schema de reeducation est le meme que pour le traitement conservateur, 
la marche genou tendu dans une attelle pendant 4-6 semaines est preconisee, 
assistee de deux cannes. La charge partielle sera encouragee. Ce qui differe, 
c'est une mobilisation active hors attelle et en decharge des le lendemain de 
l'intervention. On encouragera la flexion jusqu'a 50° et l'extension complete 
active. La suite, apres 6 semaines, depend des radiographics de controle. La 
guerison osseuse complete est attendue entre la 10 c et la 12 e semaines. 
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Resultats et complications 

Dans les formes non comminutives, on peut s'attendre a de bons resultats 
fonctionnels, mais au prix d'une perte de force du quadriceps dans tous les 
cas. Celle-ci peut aller jusqu'a 50 % par rapport au cote oppose. La gravite 
de la fracture initiale n'est pas en correlation directe avec cette perte de force. 
La patella basse est une complication redoutable qu'il faut combattre par une 
mobilisation precoce. Plus de la moitie des patients souffriront de sequelles 
arthrosiques qui sont plus ou moins genantes. D'autres complications moins 
frequentes existent : 

- perte de reduction progressive ; 

- non-consolidation; 

- necrose avasculaire de la patella. 

Elles se rencontrent dans moins de 5 % des cas. Bien que le materiel d'os- 
teosynthese puisse rester asymptomatique, son ablation doit etre prevue dans 
les deux ans, car les cerclages peuvent etre difficile a enlever dans leur tota- 
lite au-dela. 
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Techniques et resultats des patellectomies 
partielles et totales 



J. Menetrey 



La controverse a propos de place de la patellectomie dans le traitement des 
fractures de la patella est ancienne. Des 1909, Heineck (12) la condamnait : 
« Bien que la patella soit inutile a la locomotion, la patellectomie totale devrait 
etre proscrite en cas de fracture transverse. » Recommandee ensuite par 
Brooke (2), Hey-Groves (13) et Watson-Jones (48), il fallut attendre 1940 
pour que l'importance de 1'appareil patellaire et de sa preservation fur. sou- 
ligne (7, 11, 18, 24). En 1942, Thomson (46) etablissair les options rhera- 
peuriques dans les fracrures de la parella, qui n'onr pas sensiblemenr evolue 
depuis les annees 50. 



Anatomie fonctionnelle de la patella 

La parella esr le plus grand os sesamoi'de du corps humain. Son cenrre 
d'ossificarion apparair enrre 2 er 3 ans, au plus rard, a 6 ans. Les anomalies 
d'ossificarion a son pole supero-lareral peuvenr enrrainer une patella bipartita. 
Si l'anomalie esr bilarerale, le diagnosric esr quasi certain. 
On lui reconnair comme foncrion : 

- aider a la nurririon du carrilage arriculaire de la rrochlee femorale ; 

- proreger les condyles femoraux des rraumarismes ; 

- augmenrer 1'efficacire biomecanique du muscle quadriceps. La parella 
rransmer les forces de rension du muscle quadriceps au ligamenr parellaire. 
En eloignanr 1'appareil exrenseur de 1'axe de rorarion du genou (19), elle aug- 
menre le bras de levier du muscle quadriceps en le faisanr agir a un plus grand 
angle. 

Du poinr de vue biomecanique, les acrivires quoridiennes generenr des 
forces en compression sur l'arricularion femoro-parellaire equivalenr a rrois fois 
le poids du corps er porree a plus de sepr fois lors de la monree d'escalier er 
de l'accroupissemenr (37). Les Tensions s'appliquanr sur la parella peuvenr 
arreindre 3000 N er meme 6000 N chez les arhleres (14). Des rravaux onr 
evalue le « conracr srress » sur l'arricularion femoro-parellaire enrre 2 er 
10 N/mm 2 , a savoir presque le double du « conracr srress » esrime sur l'arri- 
cularion femoro-ribiale mediale qui esr de 2 a 5 N/mm 2 (4, 28, 36, 40, 41). 
Ces chiffres demonrrenr l'importance foncrionnelle de l'arricularion femoro- 
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patellaire et le defi que represente sa reconstruction apres un traumatisme 
severe. 

Apres patellectomie totale, le bras de levier du muscle quadriceps est reduit 
de 30 a 40 % (19). La force d' extension du genou est diminuee de 30 a 
54 % (19, 21, 30, 43, 44, 47). La vitesse de contraction du muscle quadri- 
ceps est plus lente, retardant la survenue du pic de force (47) et le temps de 
conversion flexion-extension est prolonge (47). Ces perturbations de la 
contractilite musculaire expliquent tres certainement la difficulte que les 
patients eprouvent lors de la course a pied ou lors des activites en terrain inegal, 
apres patellectomie totale, alors que la marche en terrain regulier, meme pro- 
longed, est peu affectee. En revanche, la mobilite de l'articulation du genou 
n'est que peu ou pas limitee apres la patellectomie (44, 51). 



Indication de la patellectomie 

Rappelons en preambule que la restitution de 1'anatomie est le but de la chi- 
rurgie des fractures. 

Patellectomie partielle 

La patellectomie partielle et la fixation de 1'appareil extenseur a un large frag- 
ment patellaire ont ete recommandees dans les fractures transverses (1, 15, 
16). Cette technique ne devrait etre realisee que lorsqu'il est impossible d'ob- 
tenir une surface articulaire reguliere ou lorsqu'il existe un large fragment 
associe a une comminution du pole proximal ou distal, qui ne peut etre osteo- 
synthesee par un cerclage. 

La resection du pole distal de la patella et la suture du ligament patellaire 
au fragment proximal, pour eviter une fixation os-os techniquement difficile, 
ne sont pas justifiees sauf si le pole distal est tres comminutif. En effet, elle 
peut etre la cause d'une patella basse. 

Dans une fracture tres comminutive, la patellectomie partielle peut etre 
indiquee si un large fragment peut etre sauvegarde (1,7, 44). La reduction 
indirecte des fractures comminutives par differents cerclages peut offrir une 
alternative valable a la patellectomie partielle ou totale. En revanche, les frac- 
tures marginales, deplacees et comminutives, constitutes de fragments arti- 
culaires, et qui emportent moins de 30 % de la surface de l'articulation, 
devraient etre excisees (fig. 1). 

Patellectomie totale 

Elle a ete recommandee pour les fractures comminutives ou il ne subsiste pas 
de fragment suffisamment grand pour assurer la reconstruction (2, 4, 12, 16, 
20, 22). Les defenseurs de la patellectomie totale en ont note les avantages : 

- courte periode d'immobilisation ; 

- moindres complications postoperatoires ; 

- retour au travail plus rapide (1, 3, 8, 23). 
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Fig. 1 — Fracture comminutive marginale laterale de la patella - Radiographics, 
a) de face, b) de profil. c) en vue axiale. 



Neanmoins, les memes travaux ont demontre une incidence elevee de 
mauvais resultats a long terme (3, 8, 16, 50) jusqu'a 39 % (50) voire 65 % (3). 



Technique chirurgicale 



Patellectomie partielle 

Fracture a comminution centrale 

La patella est exposee par une incision transverse ou longitudinale et mediane. 
Les differents fragments sont identifies et les berges des fragments proximaux 
et distaux exposees. Les differents morceaux osteocartilagineux centraux sont 
alors excises et retires. Les berges des deux morceaux principaux sont regula- 
risees afin de permettre une reduction millimetrique et une excellente fixa- 
tion. Dans la periode postoperatoire, le genou est protege 3 a 4 semaines par 
une attelle en extension ou a 15° de flexion. La mobilisation en flexion pro- 
gressive est debut.ee des la premiere semaine postoperatoire. La kinesitherapie 
doit aussi prevenir les adherences et le developpement d'une patella basse. Le 
reveil du muscle quadriceps doit debuter des que possible. 

Comminution du pole proximal ou distal 

II est important de noter si des fragments osseux sont encore attaches au 
tendon. Si c'est le cas, ceux-ci sont inclus dans la suture : le contact os-os 
favorise la guerison et accelere la mobilisation. Lextremite du tendon qua- 
dricipital doit etre suturee et fixee proche de la surface articulaire du frag- 
ment restant, afin de prevenir la bascule du fragment lors de la flexion du 
genou (8). En ce qui concerne le ligament patellaire, il existe toujours une 
controverse quant a la position exacte de sa fixation. Pour Marder et al. (25), 
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une fixation plus anterieure que le bord libre de la surface articulaire de la 
fracture entraine une bascule de la patella de moindre importance et, par 
consequent, une meilleure congruence articulaire et une diminution du 
« contact stress ». Sur le versant tendineux, nous recommandons une suture 
par des points en cadre de type Kessler ou Kleinert. Les sutures devraient etre 
mises en tension genou flechi a 45°. Si la reconstruction concerne le pole distal 
de la patella, un cerclage de protection en figure de huit est passe au-dessus 
de la patella et arrime en transosseux dans le tibia. En postoperatoire, le genou 
est maintenu dans une attelle aussi proche que possible de 1'extension, pour 
une duree de 4 a 6 semaines. La mobilisation en flexion doit debuter des la 
premiere semaine et les principes de kinesitherapie enonces ci-dessus, 
devraient etre appliques. 

Comminution marginale 

L'incision cutanee est longitudinale et mediane, voire parapatellaire mediale 
ou laterale. Le retinaculum patellaire medial ou lateral est incise longitudi- 
nalement en prenant garde aux vaisseaux genicules supero-mediaux ou supero- 
lateraux. Les fragments osteocartilagineux sont alors enuclees en les dissequant 
au-dessous du retinaculum pour preserver son insertion sur la patella. Les mor- 
ceaux libres sont retires et le retinaculum soigneusement referme. La mobili- 
sation et la mise en charge sont immediates et un retour au travail, rapide. 



Patellectomie totale 

De nombreuses techniques de patellectomies totales ont ete decrites (5,8, 34, 
35, 42). Neanmoins, la technique de reconstruction cruciforme de 1'appareil 
extenseur apres patellectomie totale semble donner les meilleurs resultats fonc- 
tionnels (42, 51) : nous 1'utilisons dans notre service (fig. 2). 

L'incision cutanee est soit longitudinale et mediane, soit transverse, puis 
une incision longitudinale et centrale est creee sur les 4 cm distaux du tendon 
quadricipital, poursuivie sur la patella et sur les 3 cm proximaux du ligament 
patellaire. Puis, a mi-hauteur de la patella, une incision transverse est realisee 
sur 3 cm dans les retinaculums patellaires medial et lateral et la capsule. Une 
dissection soigneuse et precise permet alors de decoller les coins des quatre 
lambeaux et de les liberer des fragments osseux sous-jacents qui sont reseques. 
De solides fils sont arrimes dans les lambeaux proximal-lateral et distal-medial 
de facon a realiser une suture en paletot. La meme technique est faite sur les 
lambeaux proximal-medial et distal-lateral. Le lambeau proximal-lateral est 
suture sur le lambeau distal-medial, puis le lambeau proximal-medial est amene 
sur le lambeau distal-lateral et solidement fixe. De nombreuses sutures 
devraient etre utilisees pour renforcer la fixation des lambeaux superficiels. 
Finalement, des points simples ou un surjet sont utilises pour avancer dista- 
lement et medialement le muscle vaste medial. Cette technique permet de 
solidariser puissamment les quatre couches, dans le but de creer une « patella 
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Fig. 2 - Reconstruction cruciforme de l'appareil extenseur d'apres Ziran BH (51). A) Incision 
cruciforme de l'appareil extenseur et de l'enveloppe des tissus mous de la patella. B) Dissection 
et elevation des 4 lambeaux, puis enucleation des fragments patellaires. C) Reconstruction initiale 
par suture du lambeau proximal-lateral (2) sur le lambeau distal-medial (1). D) Reconstruction 
superficielle par suture du lambeau proximal-medial (4) sur le lambeau distal lateral (3). 



en tissu mou » et de laisser le muscle vaste medial oblique (VMO) dans la 
partie la plus superficielle de la reconstruction, maximisant ainsi son action. 
En effet, le valgus naturel de l'appareil extenseur confere aux structures 
mediales du muscle quadriceps un role de force stabilisatrice, qui previent la 
subluxation laterale de l'appareil dans les 30 premiers degres de flexion. Les 
plans sous-cutanes et la peau sont refermes avec soin afin d' assurer une tro- 
phicite et un resultat esthetique optimaux. 

Dans les suites postoperatoires, le genou est immobilise dans une attelle 
en extension ou a 15° de flexion pour 4 a 6 semaines, mais la mobilisation 
en flexion du genou sous controle d'un kinesitherapeute debute des la 
deuxieme semaine. La marche en charge partielle est autorisee des le quatrieme 
jour postoperatoire et ce, pendant 6 semaines. Le travail isometrique du muscle 
quadriceps debute des la deuxieme semaine postoperatoire et 1'elevation de la 
jambe en extension est autorisee des la troisieme semaine. En revanche, la 
flexion et 1'extension active sont differees jusqu'a la sixieme semaine post- 
operatoire. 
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Resultats 

Patellectomies partielles 

Les resultats sont excellents apres une patellectomie verticale et marginale late- 
rale ou mediale, bons apres une patellectomie centrale et plus nuances lors- 
qu'il s'agit des poles distal ou proximal de la patella. Saltzman et ol. (38) rap- 
portaient 78 % de bons et excellents resultats apres patellectomie partielle et 
confirmaient ainsi les resultats precedemment publies (8, 29, 39, 45). Utilisant 
un score dont le maximum est 100 et base sur la fonction du genou, les 
donnees objectives de l'examen clinique et les radiographics, les auteurs 
notaient un score de 85/100 (55-99) pour les fractures comminutives et de 
93/100 (78-100) pour les fractures transverses (38). Dans cette etude, la force 
isocinetique du quadriceps etait reduite de 1 5 %, comparee au muscle contra- 
lateral. Soixante-seize pour cent des patients avaient repris une activite spor- 
tive dans l'annee qui avait suivi l'intervention. Malgre ces excellents resultats, 
les auteurs (38) avouaient 53 % de lesions degeneratives severes de l'articu- 
lation femoro-patellaire avec un suivi moyen de 8,4 ans. Pandey et al. (33) 
notaient 80 % d' excellents et bons resultats dans une serie importante de 
175 patellectomies partielles evaluees par un score tres proche de celui decrit 
ci-dessus. 

Patellectomie totale 

Si les resultats cliniques apres patellectomie pour chondromalacie ou arthrose 
patellaire sont plus contrastes, ceux rapportes (tableau I) pour les fractures 
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West (49) 
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Jakobsen et al. (16) 
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28 
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Groupe « chondromalacie » 












Stougaard (43) 


(1970) 


48 


15 (30 %) 


14 


18 


6 


Peeples et al. (34) 


(1978) 


14 


1 1 (78 %) 


2 


1 


3,5 


Compere et al. (5) 


(1979) 


29 


26 (90 %) 


2 


1 


4,5 


Steurer et al. (42) 


(1979) 


31 


30 (90 %) 





1 


8 


de La Caffiniere (6) 


(1984) 


41 


21 (57 %) 


5 


11 


2 


Jensen et al. (17) 


(1989) 


17 


5 (29 %) 


9 


3 


5,5 


Ziran et al. (51) 


(1994) 


12 


12 (100 %) 








4,5 


Lennox et al. (22) 


(1994) 


83 


63 (76 %) 


10 


10 


21 



Tableau I — Resultats apres patellectomie pour fracture et chondromalacie patellaire. 
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comminutives operees sont excellents et bons dans 70 a 80 % des cas (2, 16, 
27, 42, 49, 50), notamment les ttavaux de Jakobsen et al. (16), avec un suivi 
de 20 ans et 78 % d' excellents et bons resultats. Lexperience de notre service 
montre que les resultats tendent a se degrader avec le temps. Einola et al. (9) 
confirme nos constatations avec seulement 21 % d' excellents et bons resul- 
tats, pour un suivi superieur a 7 ans. Certains travaux resistent mal a une 
lecture critique : il semble difficile que Ton puisse qualifier un genou de normal 
lorsque celui-ci est partiellement raide, sujet a des troubles degeneratifs avances 
et une perte de force lors de 1'extension active de 50 % par rapport au genou 
contralateral. 

Einola (9) et Kuster (21) ont montre que le facteur predictif le plus fiable, 
pour 1'obtention d'un bon resultat apres patellectomie totale, est la force du 
quadriceps : un deficit de la force du quadriceps superieur a 40 % entrainait 
toujours de mauvais resultats. La force en flexion semble aussi etre un facteur 
predictif (21) lorsque le deficit des muscles ischiojambiers est superieur a 30 %. 
Ces auteurs recommandent le re-entrainement postoperatoire en force iso- 
cinetique comme moyen de rehabilitation. 



Complications 

Complications immediates 

Dans la litterature, elles incluent l'infection postoperatoire superficielle, la 
necrose cutanee, les nevromes superficiels, les thromboses veineuses profondes 
du mollet, la rupture traumatique secondaire de 1'appareil extenseur et 1' os- 
sification heterotopique du tendon quadricipital ou du ligament patellaire. Ces 
ossifications ne semblent, d'ailleurs, pas perturber la fonction de 1'appareil 
extenseur (9). Ces complications sont rapportees sans chiffre precis et il est 
difficile d'en deduire l'incidence reelle. 

Complications tardives 

Elles sont certainement plus graves. Nous avons deja traite de la perte de force 
en extension et en flexion du genou et nous ne reviendrons pas sur le sujet. 
Le developpement d'arthrose dans les suites de patellectomie est mainte- 
nant bien demontre. Elle touche tous les compartiments : 53 % d'arthrose 
femoro-patellaire, 35 % femoro-tibiale mediale et 28 % femoro-tibiale late- 
rale pour Saltzman et al. (38). Feller et Bartlett (10) ont evalue par arthro- 
scopic 16 genoux « patellectomises » et avec un recul moyen de 15,4 ans. 
Quinze des seize genoux examines montraient des signes d'arthrose de grade 
3 a 4 selon Outerbridge (31). Apres patellectomie partielle, les lesions sie- 
geaient dans le compartiment femoro-patellaire pour 53 % des genoux et dans 
le compartiment femoro-tibial medial pour 40 % des cas (10). Le comparti- 
ment femoro-tibial lateral etait plus rarement atteint et de facon moins severe. 
Les auteurs ont clairement montre une correlation entre le temps ecoule depuis 
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la patellectomie et l'importance des degats cartilagineux (10). Le developpe- 
ment d'arthrose, notamment dans le compartiment femoro-tibial medial, peut 
etre explique par les perturbations de la cinematique du genou apres patel- 
lectomie. En effet, au cours des 60 derniers degres d'extension, la synchroni- 
sation de mouvement entre le femur et le tibia est anormale dans un genou 
sans patella (42). Cette perte de synchronisation induit des forces de cisaille- 
ment-compression sur le cartilage du condyle femoral medial et sur le plateau 
tibial medial (42) et entraine une usure prematuree. 

Enfin, les arthroplasties totales du genou apres patellectomie ont des resul- 
tats moins satisfaisants que lorsqu'elles sont realisees sur des genoux a patella 
conservee (26). Elles permettent, neanmoins, une reduction significative de 
la douleur et une legere augmentation de la fonction (26). Afin d'ameliorer 
les resultats, Paletta et al. (32) recommandent l'utilisation de protheses postero- 
stabilisees, qui sacrifient le ligament croise posterieur. 



Conclusion 

La prise en charge des fractures de la patella a pour but la restauration de 
l'anatomie. Certaines situations imposent une patellectomie. Les resultats sont 
bons si elle est menee dans le respect de l'anatomie fonctionnelle de l'articu- 
lation femoro-patellaire et de 1'appareil extenseur. La patellectomie totale doit 
rester exceptionnelle. Lorsqu'elle est necessaire, elle ne donne que 50 % de 
bons resultats et a des consequences durables sur la fonction du genou, sur 
ses surfaces cartilagineuses. Elle peut compromettre en partie les resultats d'une 
arthroplastie ulterieure. 
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Fractures de la patella - Place du traitement 
orthopedique et fonctionnel 



A. Vannineuse, F. Ralaimiaramanana 



Les fractures de la patella ont ete etudiees par Bohler (1), il y a deja long- 
temps. La pertinence de ses observations fait qu'elles peuvent encore servir de 
base a notre approche. 

II distingue deux types de lesions de 1'appareil extenseur : 

- par choc direct. Lintegrite du tendon du quadriceps est preservee et, avec 
lui, l'extension active de la jambe; 

- par contraction musculaire. Le tendon quadricipital rompu entraine la 
perte de l'extension active du genou. 

Cette perte de l'extension active est, d'ailleurs, un element semiologique 
important (tableau I) qu'il integre a la description de la rupture de tendon 
quadricipital ou, plus exactement dans notre conception anatomique actuelle, 
de 1'appareil extenseur du genou. Neanmoins, la patella se caracterise par sa 
structure anatomique et biomecanique qui conditionne les particularites du 
traitement. Il est important de se souvenir que 30 % des contraintes neces- 
saires a l'extension du genou sont assurees par le surtout fibreux prepatellaire 
et ses extensions laterale et mediale (2). Le probleme consiste done d'abord 
a cerner les indications d'un traitement conservateur, de definir les differentes 
options de traitement et enfin, lorsqu'une solution a ete choisie, de bien en 
preciser les modalites. La connaissance des pieges, echecs et complications 



Douleur 

Perte de l'extension active 

Preservation de la mobilite passive dans la limite de la douleur 

Perception du craquement 

Epanchement hematique 

Perception de l'hiatus interfragmentaire 

Depression tegumentaire visible, avant quelle ne soit comblee par Fhematome et l'cedeme 

Tableau I - Semiologie de la rupture de 1'appareil extenseur 
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doivent permettre de modifier la strategic au moment opportun. Bien conduit, 
le traitement conservateur offre des perspectives extremement satisfaisantes, 
98 % de bons resultats chez Bostrom (3). 



Criteres de choix 

La decision therapeutique doit s'appuyer sur trois elements : 

Le patient, avant tout : 

- les contraintes medico-legales qui pesent sur nous, ne permettent plus 
d'echapper a 1'information loyale du patient. Si, en depit d'une indication ope- 
ratoire bien posee, le patient refuse 1'intervention, nous n'avons que le trai- 
tement conservateur dont il faudra adapter les modalites. Dans un tel contexte, 
la plus grande prudence s'impose. On peut legitiment poser la question d'une 
information ecrite, signee par le patient. Un exemplaire serait conserve au 
dossier medical, afin qua aucun moment, le defaut d' informations ne puisse 
etre oppose au praticien. Le risque est grand, en effet, de voir les resultats du 
traitement ne pas toujours etre a la hauteur des esperances du blesse; 

- la collaboration du patient et sa capacite a comprendre les limites et les 
imperatifs de tout traitement, qu'il soit conservateur ou chirurgical, peuvent 
conditionner les choix du therapeute. La non-collaboration fera opter plutot 
pour une immobilisation simple, rigide mais plus sure a un traitement fonc- 
tionnel actif avec ou sans chirurgie. Ces memes raisons peuvent conduire a 
hospitaliser en centre de reeducation, afin de garder un meilleur controle 
medical de la situation, car de plus en plus, il nous appartiendra d'apporter 
la preuve que nous avons rempli notre contrat therapeutique. La collabora- 
tion du reeducateur devient fondamentale pour conduire au mieux le patient 
sur les chemins de la guerison. Les choix therapeutiques sont, dans ce cas, 
guides par 1'experience et la perception que le therapeute a de la situation. II 
n'y a pas de regie formelle ; 

- les conditions generales et regionales peuvent conduire a privilegier une 
option plutot qu'une autre. Ainsi l'existence de fractures associees a proximite 
est susceptible de modifier la strategic 

Les elements de la clinique : 

- la perte de la flexion active signe la rupture de 1'appareil extenseur. 
Lorsque la douleur rend le test difficile, 1'examen sera renouvele apres quelques 
jours, et apres une eventuelle ponction evacuatrice; 

- la perception de 1'hiatus fracturaire ; 

Le traitement orthopedique se nourrit a contrario des fondements de 1'in- 
dication operatoire qui peut etre approchee par deux questions (4) : 

- existe-t-il une rupture du systeme extenseur ? 

- quelle est la repercussion sur l'articulation femoro-patellaire ? (fig. 1). 

La reponse depend du bilan radiologique. 
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Letat cutane intervient aussi dans la decision : si une fracture ouverte est 
une urgence operatoire, les lesions plus superficielles, erosions, excoriations, 
etc. inciteront au minimum a surseoir a 1'intervention, voire meme a opter 
d'emblee pour le traitement conservateur. 

Les problemes proviennent des cas limites pour lesquels le choix du trai- 
tement est difficile : 

- lorsque la patella n'est plus maintenue que par les structures laterale et 
mediale de 1'appareil extenseur (fig. 1). Le choix du traitement conservateur 
impliquerait une information et une surveillance tres stricte du risque de 
rupture totale; 

- le genou arthrosique de la personne agee chez qui, en general, aucune 
solution n'est anodine : 

- la chirurgie est a risque ; 

- 1'aggravation de l'arthrose probable, quel que soit le traitement 
choisi ; 

- l'immobilisation platree est difficilement supportee et risque d'en- 
trainer un confinement au lit prejudiciable a l'autonomie future; 

- le traitement fonctionnel en institution specialisee est aleatoire; 

- la mobilisation a domicile par le kinesitherapeute sous couvert 
d'une attelle, demande une excellente collaboration de tous les interve- 
nants. 




Fig. 1 — Sur le cliche 
de face l'hiatus est 
limite. De profil, 
l'hiatus en peri- 
pheric est tres large 
mais la congruence 
articulaire est par- 
fake. L'appareil 
extenseur n'est pre- 
serve qu'au niveau 
des expansions late- 
rale et mediale. 



Les elements apportes par la radiographic : 

- la position du trait, vertical ou transversal ; 

- la localisation du trait, au pole, articulaire ou non, osteochondral ; 

- le deplacement; 

- le degre de comminution. 

Ces informations sont donnees par les cliches de face et de profil. Nous 
partageons l'avis de Braun et al. (5) qui recommandent de pratiquer l'inci- 
dence axiale. Elle degage souvent bien les alterations de la surface articulaire. 
Mais contrairement a leur opinion, l'utilisation de 1'arthroscopie pour lever 
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un doute, conduit a associer le traitement conservateur et 1'approche chirur- 
gicale. Le scanner semble moins invasif et apporte une iconographie fiable. 

Risques et avantages du traitement conservateur 

Sous 1'impulsion du groupe AO (6), la prise en charge des fractures de la 
patella a ete codifiee et leur traitement operatoire a beaucoup progresse. Celui- 
ci a apporte le benefice d'une mobilisation plus rapide avec son incidence sur 
la fonction. Le risque infectieux qui n'est jamais nul, represente la principale 
menace qui compromet parfois severement la fonction articulaire. Le traite- 
ment conservateur, a l'inverse, est denue de ce risque et de celui de l'anes- 
thesie. 

Les risques propres au traitement conservateur sont la perte de mobilite et 
la douleur liee a la non-consolidation du trait, la raideur en rapport surtout 
avec une immobilisation prolongee. Une surface articulaire non restauree, par 
l'incongruence des fragments, en est egalement la cause. Pauwels (cite par 
Muller (6)), a bien montre le role de la capsule et du surtout prepatellaire 
dont 1'integrite ou la bonne reconstitution chirurgicale permet la mobilisa- 
tion immediate. Cette propriete peut etre exploitee egalement dans le traite- 
ment conservateur. 

Choix du traitement 

Lorsque l'ensemble des elements exposes ci-dessus a ete reuni et pris en 
compte, la strategic therapeutique doit etre arret.ee. Pour ce faire, le rapport 
risque/benefice est certainement le meilleur garant pour le chirurgien et le 
patient dument informe. 

Les bonnes indications du traitement conservateur sont (tableau II) : 

- les fractures longitudinales sans incongruence articulaire et avec un ecart 
interfragmentaire inferieur a 1 mm ; 

- les fractures transverses extra-articulaires (pole inferieur) ; 

- les fractures transverses intra-articulaires dont l'incongruence articulaire 
et i'ecart interfragmentaire sont inferieurs a 1mm (fig. 2). 

Toutefois, lorsque I'ecart entre les fragments est faible, 2 a 3mm, une infor- 
mation utile est donnee par la radiographic genou mis en flexion (7) (fig. 3). 
Une aggravation de I'ecart donnerait l'indication operatoire, dans le cas 
contraire, le traitement conservateur peut se discuter. La douleur, en urgence, 



Extension active du genou conservee 

Diastasis interfragmentaire reduit (1 a 3 mm maximum) 

Parfaite congruence des surfaces articulaires 

Tableau II — Les points-cles de la decision dun traitement conservateur. 
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Fig. 2 — De face et de profil, l'hiatus minime et la congruence tres satisfaisante sont en faveur 
d'un traitement conservateur orthopedique. 



peut rendre penible la realisation de ce cliche et, dans ce cas, une immobili- 
sation provisoire de quelques jours et une reevaluation ulterieure peuvent se 
reveler utiles. 

Concernant les lesions du pole inferieur, extra- articulaires, il faut s assurer 
de l'integrite de l'appareil extenseur avant de poser l'indication du traitement 
orthopedique (extension active). 

Modalites therapeutiques 

La ponction du genou : effectue dans des conditions d'asepsie stricte, ce geste 
apporte souvent un soulagement de la douleur, car il supprime 1'hemarthrose 
sous tension. Le soulagement est quasi immediat. Ce geste est utile dans tous 
les cas de traitement conservateur. 

Le platre circulaire : dans la mesure ou 1'appui est possible, le platre cruro- 
malleolaire est admis. Certains auteurs preconisent un appui partiel, d'autres, 
total. Pour notre part, nous permettons 1'appui complet s'il n'y a pas d'autres 
contre-indications. La cheville laissee libre evite son ankylose. La duree de rim- 
mobilisation va de quatre (7) a six semaines (8), quatre semaines dans notre 
pratique, prolongee eventuellement en fonction des donnees de la radiogra- 
phic mais surtout de la persistance de la douleur a la pression et a la mobi- 
lisation. Le probleme au decours de cette immobilisation est celui de la raideur 
et de l'importante amyotrophic. Pour lutter contre cet alea, des que le platre 
est solide, Jones (7) recommande la marche avec un perimetre progressif : un 
kilometre dans la premiere semaine, et un kilometre de plus par semaine 
supplementaire. Chaque jour, le blesse doit elever la jambe plusieurs fois, a 
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Fig. 3 — De profil, le cliche du genou en flexion montre un hiatus et une congruence pre- 
serves, en faveur d'un traitement conservateur orthopedique. L'attention doit etre attiree par 
des signes d'arthrose deja avancee dont le patient doit etre averti. 



1'horizontale, pour fortifier les muscles de la cuisse. II faut encourager cette 
sollicitation car, en outre, les sollicitations biomecaniques ont un effet favo- 
rable sur la consolidation osseuse (9). 

Quelques points importants doivent etre respectes dans la realisation du 
platre : 

- bien proteger la region supramalleolar et le tendon calcaneen ; 

- monter le platre jusqu'au trochanter; 

- bien mouler le platre au-dessus du genou pour l'empecher de glisser vers 
le bas. 

Le platre complet trouvera surtout son indication chez le patient indisci- 
pline ou chez qui les conditions ne permettent pas la realisation facile d'un 
traitement fonctionnel. 

L'attelle pldtree : c'est une solution d'attente, lorsque 1'etat cutane doit etre 
surveille ou en attendant de passer la periode douloureuse, avant d'entamer 
le traitement fonctionnel. 

Le traitement fonctionnel : il est contraignant et peut necessiter l'hospita- 
lisation (5) en service specialise. Il commencera des que la phase douloureuse 
est passee et comportera : 

- des mobilisations douces de la patella ; 

- le reveil du quadriceps ; 

- des flexions progressives, toujours guidees et limitees par la douleur, la 
mobilisation se fera a la main ou sur arthromoteur. Neyret (4) recommande 
de ne pas depasser 90° jusqu'au 45 c jour ; 

- le lever avec appui sous couvert d'une attelle en extension. Lusage de 
Cannes de protection est souhaitable, pour prevenir les chutes et ses contraintes 
excessives sur le quadriceps ; 
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- une surveillance radiologique reguliere : semaines 1, 2 et 6 pour Braun 
(5), 2, 4 et 6 pour Neyret (4). Un phenomene douloureux nouveau et inter- 
current est dans tous les cas une indication au controle radiographique. La 
desunion fracturaire doit conduire a la chirurgie. 

Comme on peut le voir, ce traitement, bien conduit peut certainement 
apporter des resultats encourageants, chez l'adulte jeune et le sportif surtout. 
Son cout economique n'est certainement pas anodin. 

Chez la personne agee mais collaborant, une variante peut etre apportee 
par le port d'une attelle amovible d'immobilisation qui permettra au kinesi- 
therapeute d'assurer, a domicile, une prise en charge partielle de ce traitement 
fonctionnel, car le platre n'est pas toujours supporte surtout a cet age. 



Pieges et complications 

La fracture de fatigue (10), elle est rare, mais connue chez les sportifs. Lorsque 
la fracture est totale et deplacee, le diagnostic est evident et le traitement le 
plus souvent chirurgical s'impose. Parfois, on se situe dans un contexte dont 
I'anamnese est caracteristique : une activite physique intense, inhabituelle qui 
declenche la douleur. Celle-ci cede au repos. Le traitement fonctionnel simple 
y trouvera une bonne indication. 

La patella bipartita : elle peut etre une source de meprise au cours de 
1'examen d'un genou traumatise. Sa situation supero-laterale, generalement 
indolore, doit attirer l'attention car, en pratique (7), il n'y a jamais de frac- 
ture de la patella a ce niveau. De plus, l'hemarthrose est absente. 

La non-consolidation : c'est une des complications du traitement conserva- 
teur, bien quelle existe aussi dans les traitements chirurgicaux. Elle semble 
plus frequente dans les fractures longitudinales de la marge laterale (fig. 4), 




Fig. 4 - Fracture longitudinale laterale typique. 
En depit d'un potentiel de consolidation moins 
bon, le pronostic reste favorable. 
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mais repond bien a un nouveau traitement conservateur (11). II faut y voir, 
a notre sens, Faction du retinaculum patellaire lateral qui sollicite le fragment 
en traction. 

La phlebite : possible sous platre, elle se rencontre aussi lors du traitement 
fonctionnel (5). La surveillance et la prevention de phlebite doivent etre 
assurees. 

La fracture iterative : elle est possible, mais elle peut aussi resulter d'un 
nouveau traumatisme significatif. 

L'arthrose : c'est une eventualite qui est toujours possible, quelle que soit 
la nature de la fracture initiale et du traitement. La contusion du cartilage 
peut conduire a la degenerescence articulaire (12) et a l'arthrose, d'autant plus 
que l'articulation etait deja initialement pathologique. Cela peut conduire a 
traiter parfois rapidement des conflits femoro-patellaires decompenses voire 
meme a l'arthroplastie totale sur un genou qui decompense totalement et tres 
rapidement, en depit d'une fracture sans incongruence articulaire. 



Conclusion 

Le traitement conservateur offre des possibilites valables. II doit certainement 
etre retenu en premiere intention dans les fractures non deplacees. Ses moda- 
lites doivent etre appreciees en fonction du rapport risque/benefice/cout. Les 
options de traitement seront analysees non seulement en fonction des attentes 
du patient, mais aussi de la collaboration que Ton peut esperer. Letat initial du 
genou, la force du traumatisme doivent etre analyses pour cerner le pronostic 
et la surveillance doit rester attentive. Une evolution pejorative dont le patient 
n'aura pas ete prevenu est toujours mal vecue, quelle se produise a court ou a 
long terme. Levolution arthrosique doit toujours rester presente a 1'esprit. 
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Ruptures du tendon quadricipital 

F. Remy, F. Gougeon, M.-J. Debroucker, G. Wavreille et Ch. Fontaine 



L'appareil extenseur du genou est une entite fonctionnelle et anatomique 
constitute par le muscle quadriceps femoral, le tendon quadricipital, la patella 
integree dans le plan fibreux prepatellaire et le ligament patellaire (tendon rotu- 
lien) qui se termine sur la tuberosite du tibia. 

Les ruptures du muscle quadriceps femoral doivent etre scindees en diffe- 
rentes formes cliniques en fonction de la topographie de la lesion musculaire. 
Trois types de lesions doivent etre differencies : 

- l'avulsion de 1'insertion proximale du muscle droit femoral de la cuisse ; 

- la rupture du muscle quadriceps femoral en plein corps musculaire ; 

- la rupture du tendon quadricipital. 

Nous ne traiterons ici que de cette derniere forme. 

Rappel anatomique 

Le muscle quadriceps femoral consume la loge antero-laterale de la cuisse. II 
est constitue de quatre muscles. Le plan profond est represente par le muscle 
vaste intermediaire (m. crural). Le plan intermediaire est represente par les 
muscles vaste lateral (m. vaste externe) et vaste medial (m. vaste interne). Le 
plan superficiel est forme par le muscle droit femoral (m. droit de la cuisse). 

Etiopathogenie et anatomie pathologique 

Affection rare parmi les lesions traumatiques du systeme extenseur du genou, 
les lesions du tendon quadricipital viennent apres les fractures de la patella et 
les ruptures du ligament patellaire. 

II s'agit d'une affection touchant le sujet sportif plus age, dans la plupart 
des cas apres 40 ans (8, 1 1). La pathologie traumatique et masculine domine 
1'affection. Les sports les plus souvent evoques sont non seulement le foot- 
ball (lesion quadricipitale du cote du shoot), mais aussi le ski (chute genou 
en flexion forcee) et le parachutisme (reception d'un saut). Le mecanisme est 
le plus souvent indirect (contraction brutale de l'appareil extenseur pour eviter 
la chute) et plus rarement direct a la suite d'un accident de la voie publique. 

Deux types de lesions anatomiques ont ete observes : 

- la rupture du tendon quadricipital au bord superieur de la patella ; 
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- le decalottement quadricipital bien defini par Trillat (13). Cette lesion 
survient chez 1'adulte jeune ; elle correspond a un arrachement du capuchon 
osteo-perioste comprenant le tendon extenseur et le surtout fibreux prepatel- 
laire. 

On reconnait un certain nombre de facteurs predisposant a cette lesion 
musculaire, non seulement lies a la pratique du sport (entrainement insuffi- 
sant, musculation mal adaptee, echauffement et etirement deficients), mais 
aussi dus a 1'inobservance des regies hygieno-dietetiques (sommeil insuffisant, 
mauvaise dietetique, dopage par produits anabolisants, foyer infectieux chro- 
nique). Un facteur anatomique constitutionnel ou acquis doit egalement etre 
mentionne : la retraction ou la raideur musculaire du quadriceps, facteur 
important de dysfonctionnement musculaire a l'effort (1, 4). 

En dehors de 1'etiologie traumatique, des circonstances favorisantes notam- 
ment chirurgicales ont pu etre retrouvees dans les lesions du tendon quadri- 
cipital : le prelevement d'un greffon de fascia lata pour une ligamentoplastie 
du ligament croise anterieur selon Mac Intosh (11), des antecedents de section 
du retinaculum patellaire lateral sous arthroscopic dans le traitement d'une 
instability femoro-patellaire (2), ou encore une mobilisation de genou sous 
anesthesie generale pour raideur sur prothese totale de genou. 

Dans d'autres cas, une pathologie preexistante est retrouvee : le diabete, la 
polyarthrite rhumatoi'de, les maladies necessitant des traitements au long cours 
par corticotherapie (9, 14), ou encore une hyperparathyroi'die. Ces maladies 
metaboliques ont ete incriminees dans les ruptures spontanees et bilaterales 
du muscle quadriceps (5, 6). 



Clinique 

Le tableau fonctionnel est bruyant, associant une douleur aigue, syncopale, 
de siege suprapatellaire, entrainant la chute du sujet. La sensation de claque - 
ment ou de dechirure est habituelle. II s'ensuit une impotence fonctionnelle 
immediate en raison de la perte d'extension active qui rend le genou tres 
instable (3). 

A l'examen, on note une depression suprapatellaire transversale, tres sen- 
sible, visible essentiellement dans les premieres heures suivant 1'accident. 
Rapidement 1'cedeme masque la solution de continuite. La palpation retrouve 
une fluctuation suprapatellaire et un choc patellaire lie a 1'hemarthrose, 
constante. La perte d'extension active de la jambe sur la cuisse permet d'af- 
firmer le diagnostic. 

Le bilan radiographique standard systematique permet d'ecarter le dia- 
gnostic de fracture de la patella. Le cliche de profil confirme l'existence d'une 
patella basse et basculee dans le plan sagittal. Ce bilan radiographique devrait 
etre comparatif. En cas de decalottement quadricipital, la radiographic de profil 
visualise l'existence d'un lisere dense suprapatellaire correspondant a un arra- 
chement osteo-perioste avec parfois patella infera lorsque la lesion s'etend aux 
retinaculums. 
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Lechographie suprapatellaire et surtout FIRM confirment le diagnostic avec 
certitude. Rarement realisee dans la forme typique et a la phase aigue, FIRM 
est un examen determinant dans le diagnostic des formes anciennes. 

II s'agit parfois d'un diagnostic retrospectif chez un patient dont l'impo- 
tence fonctionnelle initiale etait relative avec une simple gene a la marche. 
L' examen met en evidence un flexum actif et un deficit d'extension active du 
genou. L'IRM confirme le diagnostic. 

Devolution en l'absence de traitement se fait vers la cicatrisation en retrac- 
tion, laissant persister une depression et une tumefaction contractile a la partie 
inferieure de la cuisse. 



Traitement des ruptures recentes 

Le traitement de la rupture recente du tendon quadricipital est uniquement 
chirurgical. Differentes techniques de sutures directes ont ete decrites (10, 12). 
La technique que nous utilisons comporte une suture directe du tendon et 
une protection de cette suture par un lacage biologique (tendon du muscle 
semi-tendineux). Lintervention est terminee par une immobilisation selective 
de la flexion. 



Voies d'abord (fig. 1) 

La voie d'abord est si possible mediane anterieure. S'il existe deja une voie 
d'abord anterieure, il faut la reprendre mais bien veiller a realiser le decolle- 
ment dans le plan subfascial (sous-aponevrotique), ce qui est difficile, surtout 
si la rupture est ancienne. La voie d'abord sera prolongee 8 cm environ au- 
dessus du bord superieur de la patella vers le haut, et jusqu'au bord inferieur 
de la patella vers le bas. Lincision du fascia (aponevrose) ouvre habituelle- 
ment 1'articulation et permet l'evacuation de 1'epanchement. 




Fig. 1 - La voie d'abord. Les structures anatomiques sont 
montrees dans leur position normale. 
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Exploration (fig. 2) 

La rupture de 1'appareil extenseur au-dessus de la patella libere habituellement 
un lambeau median comprenant le muscle vaste intermediaire et le muscle droit 
de la cuisse dont les limites laterales se prolongent plus ou moins au travers des 
muscles vastes de chaque cote. II est necessaire de retrouver les limites exactes 
de la dechirure, non seulement en avant au contact du bord superieur de la 
patella, mais egalement lateralement. Le plus souvent les berges laterales de la 
dechirure sont fixees par des adherences au muscle voisin. II est necessaire de 
liberer ces adherences pour permettre au lambeau median de revenir au contact 
du bord superieur de la patella. II faudra exciser soigneusement, mais de facon 
economique, les berges du lambeau de chaque cote, mais surtout au niveau de 
son bord inferieur. Parfois 1'arrachement s'est fait en emportant avec le lambeau 
proximal une cuticule osseuse, realisant un veritable decalottement de la base 
(pole superieur) de la patella. Dans ce cas il faut aviver le fragment osseux a la 
curette en le conservant au maximum car il fournit un excellent point d'appui 
aux fils de suture. Le bord superieur de la patella doit egalement etre nettoye. 

Reparation 

La remise en contact du lambeau musculo-tendineux et du pole superieur 
de la patella est realisee par une rangee de point en « U » realises au travers 
du pole superieur de la patella et prenant en masse le tendon terminal 
commun du vaste intermediaire et du droit de la cuisse. Quatre ou cinq 
points de fils resorbable de calibre 2 sont habituellement necessaires. Les 
tunnels transosseux sont disposes de facon a ce qu'un tunnel donne passage 
aux fils de deux points voisins, sauf naturellement aux extremites. Ce mode 
de fixation nous est apparu plus solide que 1'utilisation d'ancres, meme de 
forte dimension (fig. 3). 





Fig. 2 - L'exploration. Aspect et 
position habituelle de la rupture. 



Fig. 3 - Reparation. La suture du 
tendon par points en « U ». 
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La protection de cette suture est realisee par un cadrage que nous effectuons 
a l'aide d'un transplant libre de tendon du muscle semi-tendineux. Ce tendon 
est preleve par une courte contre-incision horizontale pratiquee sur la face mediale 
du tibia, et en utilisant un stripper a tendon. Cette technique permet le prele- 
vement de plus de 20 cm de tendon. Un tunnel transosseux est ensuite realise 
dans le pole superieur de la patella, parallelement au bord superieur de celle-ci 
et a environ 15 mm de celui-ci, en utilisant une meche de calibre 6 ou 8. Le 
tendon du muscle semi-tendineux est ensuite passe dans ce tunnel puis faufile 
dans le lambeau tendino-musculaire, 2 a 3 cm au-dessus de la rupture. Ce fau- 
filage est realise soit en utilisant une alene de gros calibre, soit en utilisant un 
passe-fil et en agrandissant a chaque passage les orifices a la pince (fig. 4). 

Les points en « U » sont serres en premier de facon a appliquer la zone de 
dechirure sur le bord superieur de la patella. Le cadrage est ensuite serre et 
fixe en suturant ensemble les deux brins sous tension moderee. La reparation 
est complet.ee en refermant par des points en « X » les dechirures musculaires 
de part et d'autre du lambeau et, si cela est possible, par une rangee de points 
simples anterieurs ameliorant l'affrontement (fig. 5). 




Fig. 4 — Reparation. Passage du semi 
tendineux pour assurer la protection 
biologique de la suture. 




Fig. 5 - Reparation. Aspect en fin 
d'intervention. 



Immobilisation (fig. 6) 

La flexion du genou est ensuite testee pour determiner Tangle maximal de flexion 
pouvant etre atteint sans signe de tension excessif de la suture. La fermeture se 
fait sur drainage aspiratif Un platre est mis en place les jours suivants. 
Limmobilisation fait appel a un appareil, decrit par Fun d'entre nous (CF). Nous 
realisons un appareil cruro-pedieux en flexion a Tangle determine en fin d'in- 
tervention et la valve anterieure de ce platre est ouverte du genou au pied, et 
enlevee. Cet appareil permet ainsi une mobilisation passive entre Textension com- 
plete et Tangle de flexion determine, mais evite au patient comme au kinesithe- 
rapeute de mettre en danger la suture par une flexion excessive. La reeducation 
est ainsi commencee des les premiers jours. Le platre est laisse en place 45 jours. 
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Fig. 6 — Immobilisation. L'angle de 
flexion a ete determine en cours d'inter- 



Traitement des ruptures anciennes 

La prise en charge des ruptures anciennes du tendon quadricipital est diffi- 
cile. Des techniques d'allongement du quadriceps sont necessaires, comme la 
plastie en « V-Y » de Codivilla ou la plastie de Mac Laughlin (7). 

Conclusion 

Les ruptures du muscle quadriceps femoral se rencontrent essentiellement chez 
le sportif Elles revetent plusieurs formes cliniques en fonction du niveau ana- 
tomique de la lesion. Le diagnostic doit etre fait precocement pour optimiser 
la prise en charge en milieu orthopedique. 
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Ruptures aigues du ligament patellaire 

T. Ait Si Selmi, Ph. Neyret et F. Rongieras 



La rupture du ligament patellaire determine une solution de continuite inter- 
rompant la chaine de transmission de l'extension de la jambe sur la cuisse. 
Elle peut sieger en plein corps ou correspondre a une avulsion de la tubero- 
site tibiale ou de la pointe de la patella, en particulier chez 1'enfant. Elle peut 
encore etre iatrogene au decours d'une chirurgie ligamentaire ou prothe- 
tique (1). 



Rappels anatomiques et biomecaniques 

Le ligament patellaire s'etend de l'apex de la patella a la tuberosite du tibia. 
C'est un cordon fibreux epais de 5 a 7 mm, large d'environ 3 cm (5, 30) et 
de longueur variable de 43 mm en moyenne (19). Sa vascularisation est assuree 
par les arteres articulaires distales, par l'artere transverse inferieure et par l'ar- 
tere recurrente tibiale anterieure (4). 

Les contraintes exercees sur la patella et 1'appareil extenseur sont tres impor- 
tantes. Au cours de la flexion le ligament patellaire subit des forces allant de 
614 kg/cm- a 5° a 1 039 kg/cm 2 a 90° (33). Si Ton diminue la longueur du 
ligament patellaire, les forces de compression Rl au niveau de la face poste- 
rieure de la patella augmentent du fait de la diminution du bras de levier. 



Physiopathologie 

La rupture du ligament patellaire est une eventualite rare. Elle est pratique- 
ment toujours complete (97 % des cas), interesse en general la pointe de la 
patella (43 %) et la region infrapatellaire (14 %), la partie moyenne et l'in- 
sertion distale du ligament sont plus rarement atteintes. 

Dans 80 % des cas, il s'agit de sujets de moins de 40 ans dans un contexte 
traumatique [22, 31, 32] et la rupture survient : 

- lors d'une contraction violente du quadriceps dans un effort sportif ; 

- lors d'un choc direct sur un genou flechi (20 % des cas) ; 

- lors d'accident de la voie publique (50 %) (10). 

Les ruptures spontanees (10 %) surviennent chez des patients possedant 
des alterations trophiques du ligament : lupus erythemateux dissemine, 
diabete, arthropathie goutteuse (7, 29, 32) ou sous corticotherapie prolongee. 
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Sur ces terrains, on peut observer des ruptures bilaterales (8, 11, 18). Par 
ailleurs, elle peut survenir au terme d'une histoire clinique de tendinopathie 
patellaire chronique (tendinite) realisant le « jumper's knee » des Anglo- 
Saxons (16) : une sollicitation exageree et repetee sur le ligament est a 1'ori- 
gine de micro-fractures de fatigue des fibres tendineuses ou a la jonction osteo- 
ligamentaire. Le saut en hauteur, le basket en sont de grands pourvoyeurs. II 
peut egalement s'agir d'une complication de prelevement du tiers moyen du 
ligament dans le cadre des greffes du ligament croise anterieur (3, 12) ou sur- 
venir pendant ou au decours d'une prothese du genou, ce qui est alors redou- 
table. 



Diagnostic 
Rupture recente 

Dans les ruptures recentes, on retrouve a l'interrogatoire la notion d'un trau- 
matisme direct sur la region infra-patellaire, genou flechi a 90° dans l'even- 
tualite d'un choc direct, ou la notion d'une contraction musculaire brutale. 
On recherche l'existence d'une tendinite ou d'une maladie systemique. La 
douleur est vive, le patient a ressenti un claquement et l'impotence fonc- 
tionnelle est en general totale. A l'examen, il existe un flessum actif majeur, 
la patella parait en position haute et elle est hypermobile. Le genou est aug- 
mente de volume. Un sillon infra-patellaire douloureux est palpable. Lors d'un 
traumatisme violent, il peut exister des lesions ligamentaires majeures du genou 
avec rupture du ligament croise posterieur dans 17 % des cas, pentade voire 
luxation posterieure du genou. 

La radiographic de profil visualise une patella en position haute dans 50 % 
des cas. En cas de doute, une radiographic du genou de profil en flexion a 
90° fera le diagnostic. Larrachement d'un fragment osseux correspondant a 
l'apex de la patella est parfois visible. La vue axiale des patellas a 30° montre 
une image en coucher de soleil, la patella la plus haute etant masquee par le 
contour de la trochlee. Lechographie ainsi que FIRM peuvent preciser la struc- 
ture du ligament patellaire, montrer les lesions et affirmer la rupture (27). 

Levolution naturelle ne permet pas une cicatrisation spontanee satisfaisante : 
on assiste a une ascension progressive de la patella ainsi qua la retraction du 
segment distal. 

Rupture ancienne 

Dans les ruptures anciennes negligees, l'examen clinique retrouve une insta- 
bilite importante du genou, une amyotrophic du quadriceps et l'existence d'un 
flexum actif important. 

La radiographic montre une patella haute dans la majorite des cas. Parfois, 
on peut observer une ossification infrapatellaire realisant un aspect en double 
patella. 



Ruptures aigues du ligament patellaire 28 1 



Traitement 

Le traitement est chirurgical et la technique varie selon 1'anciennete des lesions. 
L'installation peut se faire avec une cale en bout de table ou utiliser un support 
a menisque qui maintient le genou flechi a 45°. Lors de la suture, 1'extension 
est obtenue facilement en posant le genou sur la table ou en faisant soutenir 
le pied par 1'aide operatoire, afin de detendre transitoirement les berges. La 
voie d'abord est verticale mediane centree sur le ligament patellaire. Une radio- 
graphic de controle de profil a 30° est toujours realisee apres reparation pour 
regler la hauteur patellaire par comparaison au cote sain : l'index de Caton 
et Deschamps doit etre de 1 ± 0,2 (6). 

Rupture recente 

Dans les ruptures recentes, les extremites dilacerees du ligament patellaire sont 
rapprochees par des points d'affrontement (2, 13, 14, 28). Un renforcement 
de cette suture precaire doit etre effectue par une bandelette de PDS®, ou 
pour certains par un cadrage en Dacron (17). Une protection de la suture 
peut etre assuree par un cadrage metallique transitoire, passe dans la tubero- 
sity tibiale et dans la patella (21, 23) (fig. 1). Neanmoins le cadrage par fil 
metallique est peu satisfaisant du fait de : 

- sa rigidite ; 

- sa propension a se rompre ; 

- la necessite d'une reintervention pour 1'ablation de materiel; 

- mais surtout de sa tendance a faire basculer la patella dans le plan sagittal, 
voire de 1'abaisser. 




Fig. 1 - A gauche : avulsion du ligament 
patellaire avec elevation de la patella. A 
droite : suture du ligament renforcee par 
un cadrage metallique. 



Pour obtenir d'emblee une reparation solide, compatible avec une reedu- 
cation precoce sans avoir recours au cadrage metallique, il est preferable d'as- 
socier a la suture du ligament un renfort tendineux lateral constitue par une 
autogreffe de semi-tendineux et un renfort central constitue par le retourne- 
ment sur lui-meme du surtout prepatellaire (fig. 2). Le prelevement du liga- 
ment du semi-tendineux necessite d'agrandir un peu la cicatrice vers le bas 
et de decoller la berge mediale de la plaie pour se porter sur la patte d'oie. 
Le sartorius est recline vers le bas. Le tendon du semi-tendineux est aisement 
repere, un peu avant sa terminaison conjointe, sous le tendon du gracile. Il 
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est sectionne et son extremite est faufilee par un fil tracteur. Ses connexions 
avec le chef medial du gastrocnemien et son insertion accessoire inferieure, 
presente dans deux tiers des cas, sont liberties. Un stripper special permet de 
detacher sa partie proximale, aponevrotique, du corps musculaire. On obtient 
ainsi un greffon d'environ 25 a 30 centimetres de long (26). Un tunnel trans- 
versal de 4,5 mm de diametre est fore dans la tuberosite tibiale. Le greffon 
est passe dans le tunnel a egale longueur. Les deux brins sont tendus proxi- 
malement et sutures bord a bord avec le ligament patellaire, le surtout pre- 
patellaire et le tendon du quadriceps. La partie centrale de la suture est ren- 
forcee par un lambeau de retournement du tendon quadricipital et du surtout 
prepatellaire. Une bandelette de 1 5 mm de large est prelevee aux depends du 
tiers central du tendon quadricipital, centree sur le bord superieur de la patella, 
sur 5 cm de long. Les fibres profondes doivent etre respectees pour eviter une 
effraction articulaire. Dans le prolongement, le surtout fibreux est incise 
jusqu'a la corticale anterieure de la patella realisant une bandelette de 15 mm 
de large, sur toute la hauteur de la patella, en menageant une charniere distale. 
Le surtout est decolle de la corticale anterieure, puis 1'ensemble du greffon 
est retourne sous une forme d'un ruban recouvrant la suture du ligament patel- 
laire. II est suture sur ses bords a ce dernier. 




Fig. 2 - Technique de suture du ligament 
patellaire renforcee par un greffon de 
semi-tendineux ( 1 ) et par le retournement 
d'une bandelette de tendon quadricipital 
et du surtout fibreux prepatellaire (2). 



Rupture ancienne 

La prise en charge des lesions anciennes du ligament patellaire est plus diffi- 
cile, car il faut vaincre la retraction du quadriceps et obtenir, apres repara- 
tion, une hauteur patellaire satisfaisante. 

Pour cela, certains auteurs (10, 34) proposent la mise en place percutanee 
d'une traction trans-patellaire ou d'un fixateur externe qui permettra d'ob- 
tenir progressivement une descente preoperatoire de la patella. 

Dans ces ruptures anciennes, la qualite du ligament patellaire restant peut 
ne pas suffire et necessite de recourir a une veritable reconstruction de celui-ci. 
De nombreux artifices techniques ont ete proposes : 

- reconstruction a l'aide d'un greffon de semi-tendineux isole (15) ou 
associe a un greffon du gracile (10) ; 

- renforcement par un lambeau aponevrotique, par du fascia lata (32) ; 

- selon la technique du service decrite plus haut. 
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La protection temporaire de la reconstruction est necessaire compte tenu 
de la tendance a la retraction. Elle peut etre confiee : 

- a un cadrage metallique (21) ; 

- a un cerclage au fil 12/10 c ou encore a du Dacron (20) ; 

- a une bandelette de PDS®. 

Cette derniere technique est plus simple : La bandelette est doublee et fixee 
distalement au moyen d'une agrafe sur la tuberosite tibiale. Les deux brins 
proximaux sont divergents en haut, formant un « V » a la face anterieure de 
la patella. lis se terminent de part et d' autre du tendon quadricipital auquel 
ils sont sutures, genou flechi a 60°, si bien qu'ils sont detendus en extension, 
limitant ainsi le risque d'abaisser la patella. Ce precede de renfort n'a pas les 
inconvenients du cadrage metallique (bascule sagittale de la patella, effraction 
cutanee). 

Lorsque la qualite du moignon tendineux restant est insuffisante ou en cas 
de reprise, 1'utilisation d'une autogreffe controlaterale est la technique de 
choix (9, 25). Elle comporte un greffon composite, de 1 cm de large, avec 
de haut en bas : tendon quadricipital - baguette osseuse patellaire - ligament 
patellaire - baguette osseuse tibiale. La baguette patellaire est prelevee sous 
forme de « queue d'arronde », c'est-a-dire d'un trapeze de 20 mm de base et 
de 10 mm de sommet. Une tranchee analogue est menagee a la face ante- 
rieure de la patella et de la tuberosite tibiale du genou receveur pour accueillir 
la greffe. Une fois en place, elle permet de restituer automatiquement la 
hauteur, verifiee au cours de 1'intervention par une radiographic de profil. Ce 
montage presente un interet biomecanique certain puisque les points d'ap- 
plication des contraintes sont physiologiques dans 1'axe de la patella aussi bien 
dans le plan frontal que sagittal. La fixation proximale est assuree par une 
suture du greffon sur les berges du tendon quadricipital. La baguette patel- 
laire taillee en « queue d'aronde » s'oppose a la retraction proximale de la 
patella. Le greffon patellaire est suture en regard du ligament patellaire restant. 
Distalement la baguette tibiale est logee dans la tranchee receptrice et fixee 
au moyen d'un fil metallique amarree sur une vis tibiale (fig. 3). 

Lutilisation d'une allogreffe est possible (24), mais compte tenu du risque 
infectieux, il ne faut 1'envisager qu'en cas de destruction etendue de l'appa- 
reil extenseur, lorsqu'une autogreffe n'est pas envisageable. 

La fermeture s'effectue genou en flexion sur un drain aspiratif 




Fig. 3 - Reconstruction du ligament 
patellaire au moyen d'un greffon contra- 
lateral os-ligament patellaire-os-tendon 
quadricipital. 
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Indications 

La reparation chirurgicale doit etre la regie quelle que soit l'anciennete de la 
rupture. D'une maniere generale, il ne faut pas se contenter d'une suture isolee 
du ligament, mais recourir a un renfort soit synthetique, soit utilisant le semi- 
tendineux et le surtout fibreux prepatellaire. Les resultats des ruptures fraiches 
du ligament patellaire sont satisfaisants puisqu'une reprise du sport est en 
general possible au 6 e mois avec un niveau sportif comparable au bout de 8 
a 18 mois (16, 17). Dans les formes negligees, seule la reconstruction du liga- 
ment patellaire au moyen d'un transplant contralateral est possible et donne 
de bons resultats dans ce contexte. Les reconstructions du ligament apres pro- 
these du genou, en particulier lorsque la patella a ete prothesee, sont les plus 
difficiles. Elles necessitent parfois le recours a une arthrodese secondaire en 
cas d'echec. 

Soins postoperatoires 

La reeducation doit prendre en compte des contraintes importantes exercees 
sur l'appareil extenseur. 

Mesures generales 

La surveillance de la cicatrice operatoire est indispensable. En flexion la vas- 
cularisation cutanee prepatellaire est nettement diminuee. Insistons sur le 
risque de necrose cutanee en cas de chirurgie iterative, liee a la survenue d'un 
hematome prepatellaire et qui nous conduit a limiter l'emploi des anticoa- 
gulants, d'autant plus que 1'appui precoce est le plus souvent autorise. 
Lablation des drains de Redon s'effectue entre le 3 e et le 5 e jours postopera- 
toires. Lablation des fils survient entre le douzieme et le quinzieme jours. Des 
anti-inflammatoires non steroi'diens, des antalgiques, un glacage, sont pres- 
ents a la demande. 

Reeducation 

Le genou est immobilise alternativement dans une attelle de repos a 30° empe- 
chant l'abaissement de la patella et une attelle en extension pour la marche, 
pour limiter la flexion, source de contraintes excessives sur la reparation chi- 
rurgicale. La mobilisation est entreprise immediatement sur attelle motorisee 
entre et 60°. Elle permet d'obtenir progressivement 90° de flexion du genou 
au 45 e jour. La mobilisation sans restriction est alors entreprise. La reprise de 
1'appui est immediate sous couvert d'une attelle en extension tant que le ver- 
rouillage actif du quadriceps n'est pas acquis, puis sans attelle. Les bequilles 
ne sont pas indispensables. La mobilisation quotidienne de la patella vertica- 
lement et transversalement est egalement necessaire. La reprise du sport entre 
3 et 6 mois debute progressivement, apres renforcement du quadriceps et bon 
controle proprioceptif. Lablation de materiel eventuel s'effectue entre le 6 e et 
le 18 e mois en fonction de la tolerance locale. 
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Conclusion 

C'est du traitement initial que depend l'avenir fonctionnel du genou. 
Imparfait, c'est le debut d'une histoire longue et difficile. S'il existe un certain 
nombre de propositions therapeutiques pour venir a bout de certaines com- 
plications, permettant de se tirer de situations compromises voire catastro- 
phiques, elles ne permettent pas le plus souvent de garantir un resultat excel- 
lent. Lorsque le traitement est bien conduit d'emblee, les sequelles se limitent 
a quelques douleurs climatiques. 
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Patella basse apres fracture de patella 

F. Chatain, K. Bouattour, R. Badet, T. Ait Si Selmi et Ph. Neyret 



Introduction 

La patella basse postoperatoire est une complication peu frequente, mais bien 
connue depuis les travaux de Caton (2) en 1982, puis de Linclau (5), Noyes 
(9), Paulos (10) et Dejour (3). La patella basse est avant tout un diagnostic 
radiologique qui s'accompagne parfois d'une symptomatologie clinique carac- 
teristique associant : 

- des douleurs peripatellaires, a type de brulure ou en etau, volontiers noc- 
turnes ; 

- une difficulte lors de l'appui monopodal en flexion ; 

- une raideur du genou en flexion, ; 

- un defaut d' extension active du genou avec une atrophie du quadriceps ; 

- une diminution de la mobilite patellaire. 

La fracture de la patella est une pathologie tres frequente (1 % des frac- 
tures), elle peut compromettre 1'avenir fonctionnel du genou (8). Cependant 
la survenue d'une patella basse apres fracture de la patella est une complica- 
tion rarement evoquee dans la litterature (4, 6-8). 



Materiel et methode 

Dix patellas basses apres fracture de patella ont ete etudiees de maniere retros- 
pective. Nous avons exclu de cette etude les patellas basses apparues apres chi- 
rurgie prothetique, ligamentaire ou pour instabilite patellaire. II y avait 
6 femmes et 4 hommes d'age moyen 34 ans et demi (15 a 59 ans) au moment 
du traumatisme initial. Huit des dix fractures de la patella avaient ete osteo- 
synthesees. Cinq patients ont ete revus avec un bilan radiologique et cinq 
patients ont ete contact.es par telephone. 

Des signes evoquant une patella basse etaient apparus 6 fois dans les trois 
mois qui ont suivi le traumatisme et reconnus 4 fois un an apres. II s'agissait 
de douleurs peripatellaires dans tous les cas, parfois a type de brulures (2 cas) 
ou de douleur en etau (1 cas). Quatre patients presentaient une atrophie 
importante du quadriceps. La flexion moyenne etait de 110° (70 - 140). 
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La hauteur patellaire a ete mesuree sur les cliches radiologiques de profil 
du genou couche a 30° de flexion selon l'index de Caton-Deschamps (2). 
L'index preoperatoire etait en moyenne de 0,64 (0,46 - 0,77). La vue axiale 
des patellas objectivait 5 fois le signe du « coucher de soleil ». La longueur 
du ligament patellaire (tendon rotulien), mesuree a FIRM 5 fois, etait en 
moyenne de 28,2 mm (23 - 32). 

Huit patients ont ete operes par deux operateurs (EN. et T.A.S.S.) dans 
un delai moyen de 26 mois (2 - 84). Cinq patients ont subi un allongement 
du ligament patellaire, dont un quatre ans apres un echec d'arthrolyse, et trois 
une arthrolyse (dont un sous arthroscopic). Deux patients hont pas ete operes. 



Resultats 

Le recul moyen des patients operes etait de 67 mois (16 mois - 25 ans). Les 
resultats ont ete evalues en prenant en compte la douleur, la mobilite, la tro- 
phicite du quadriceps et la reprise des activites sportives. II n'y a eu aucune 
complication. 

Resultats de I'allongement du ligament patellaire 

Cinq patients ont beneficie d'un geste chirurgical. Un patient etait tres satis- 
fait, trois etaient satisfaits et un etait decu. Tous les patients presentaient des 
douleurs moderees occasionnelles dans les escaliers, essentiellement a la des- 
cente. Quatre patients sur cinq gardaient une atrophie du quadriceps. Un 
patient a subi une arthrolyse 20 mois apres I'allongement du ligament patel- 
laire avec un tres bon resultat sur la douleur et la mobilite du genou. La flexion 
moyenne etait de 135° contre 118° avant l'intervention. Tous les patients 
avaient une extension active complete. L'index patellaire moyen etait passe de 
0,61 a 0,98. II y avait deux remodeles femoro-patellaires. Lallongement realise 
en cours d'intervention etait de 20 a 25 mm. La longueur du ligament patel- 
laire apres allongement a ete mesuree sur une IRM postoperatoire dans trois 
cas. Lallongement effectif realise a ete de 4 mm, 10 et 12 mm, soit deux fois 
moins que ce qui avait ete programme. 

Resultats de /'arthrolyse 

Trois patients ont beneficie de ce geste chirurgical. Tous les patients etaient 
satisfaits, mais 2 sur 3 gardaient des douleurs moderees a type de brulure, qui 
entrainaient une gene essentiellement a la descente des escaliers. Latrophie 
du quadriceps etait constante. Un patient etait particulierement gene en raison 
d'un mauvais verrouillage du genou. La flexion moyenne etait de 135° contre 
105° avant l'intervention. Le meilleur gain de mobilite a ete obtenu quand 
l'arthrolyse avait ete realisee precocement au deuxieme mois : flexion pre- 
operatoire a 70° contre 140° apres l'intervention. L'index patellaire moyen avait 
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peu change : 0,69 contre 0,62 avant l'intervention. II y avait une arthrose et 
deux remodeles femoro-patellaires. 



Discussion 



Physiopathologie et symptomatologie des patellas basses 

La physiopathologie des patellas basses est encore mal comprise. Pour Paulos 
(10), la reaction inflammatoire avec retraction secondaire des tissus peripa- 
tellaires (corps adipeux infrapatellaire retrotendineux et ligaments menisco- 
rotuliens) associee a une immobilisation du genou serait le primum movens 
de la patella basse. II evoque egalement un facteur genetique predisposant (10). 
Pour Dejour (3), le ligament patellaire n'est pas le siege d'une reaction inflam- 
matoire : la retraction du ligament patellaire est secondaire a la patella basse. 

La survenue d'une patella basse apres sa fracture peut etre favorisee par des 
lesions traumatiques du cartilage, une immobilisation souvent prolongee, 
surtout en cas de traitement orthopedique, un materiel mal tolere (dans 50 % 
a 70 % des cas (4)) ou une inhibition du quadriceps avec parfois une atro- 
phic du muscle. La reeducation est souvent longue et difficile. Pour Graf (4), 
un des facteurs determinants dans l'apparition ou la perennisation d'une patella 
basse serait un deficit important de la force du quadriceps. Selon lui, les frac- 
tures de patella conduisent a un deficit majeur de la force du quadriceps de 
35 % en moyenne, responsable de la non-reprise des activites sportives chez 
plus d'un patient sur deux. Dans sa serie de 42 fractures osteosynthesees, dont 
le recul moyen est de 4 ans, il y avait 14 patellas basses (33 %). La patella 
basse est associee dans cette serie a un mauvais score clinique et a une insuf- 
fisance du quadriceps (4). 

Une fois la patella basse etablie, plusieurs mecanismes peuvent concourir 
a 1'arthrose femoro-patellaire et a 1'aggravation de la symptomatologie : l'abais- 
sement de la patella entraine une hyperpression a sa partie proximale et une 
diminution du moment d' action du quadriceps. II en resulte une augmenta- 
tion des forces de placage femoro-patellaires. Cette hyperpression serait res- 
ponsable de douleurs et favoriserait le developpement de 1'arthrose femoro- 
patellaire. Cependant, si 1'abaissement est tres important, les contraintes sont 
prises en charge par le tendon quadricipital, et la patella n'est pratiquement 
plus en appui, realisant pratiquement une « patellectomie fonctionnelle » (2). 
La fibrose des tissus peripatellaires et la diminution de la mobilite patellaire 
contribuent aussi a augmenter les forces de placage femoro-patellaires. Paulos 
(10) emet 1'hypothese qu'un bloc de fibro-sclerose du corps adipeux infrapa- 
tellaire peut entrer en conflit avec les condyles et entrainer des lesions d'ul- 
ceration du cartilage. Cependant, il s'agit de patella basse apres chirurgie liga- 
mentaire. Nous n'avons observe de telles lesions qu'en cas de « cyclops 
syndrom ». En outre, des synechies articulaires, adherences developpees direc- 
tement sur les surfaces cartilagineuses, peuvent arracher le cartilage en plaque 
lors de la mobilisation du genou. Levolution vers 1'arthrose sera plus rapide 
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si les lesions cartilagineuses dues au traumatisme initial etaient importantes 
et etendues. L'arthrose femoro-patellaire est done plurifactorielle. 

Dans notre serie, la prevalence de l'arthrose femoro-patellaire est faible (1 
cas sur 10) et ne semble pas liee a la hauteur patellaire. Le resultat clinique 
a ete juge satisfaisant chez cette patiente. Graf nous rappelle que l'arthrose 
femoro-patellaire est retrouvee de facon variable dans la litterature (10 a 60 %), 
et quelle n'est pas toujours correlee avec la clinique (4). 

La symptomatologie des patellas basses depend de quatre facteurs : 

- la hauteur patellaire (3) ; 

- la mobilite de la patella ; 

- les lesions du cartilage et leur evolution vers l'arthrose femoro-patellaire (8) ; 

- 1'atrophie du quadriceps (4). 

Cela peut expliquer pourquoi elles sont mal tolerees apres fracture de la 
patella, contrairement aux autres traumatismes extra-articulaires. En effet, apres 
une fracture du femur, elles peuvent provenir d'un simple raccourcissement 
du femur. Dans ce cas le cartilage femoro-patellaire n'est pas endommage, le 
genou n'est pas le siege d'une reaction inflammatoire, la patella n'est pas fixee. 
Le genou est moins douloureux. Cependant les adherences developpees au 
niveau du foyer de fracture peuvent perturber le jeu musculaire du quadri- 
ceps et en consequence, celui de la patella : a la contraction du quadriceps, 
l'ascension de la patella est limitee, ce qui favorise la survenue d'une patella 
basse. Les symptomes dependent en fait de la capacite du quadriceps a com- 
penser ou non 1'abaissement de la patella. Si la capacite d'elongation du qua- 
driceps est bonne, les symptomes cliniques sont moderes. 

Bilan 

La patella basse est un diagnostic radiographique sur la base de criteres precis 
(fig. 1). Elle peut s'accompagner d'une symptomatologie clinique caracteris- 
tique : 

- des douleurs peripatellaires, a type de brulure ou en etau, volontiers noc- 
turnes ; 

- une difficulte lors de l'appui monopodal en flexion ; 

- une diminution de la mobilite active mais surtout passive du genou avec 
une amyotrophic du quadriceps; 

- une diminution de la mobilite patellaire medio-laterale et longitudinale. 

Lanamnese et l'examen clinique en evaluent le retentissement fonctionnel : 
cette evaluation de la gene fonctionnelle apportera une eventuelle indication 
operatoire. 

Le bilan preoperatoire doit etre comparatif : 

- radiographics de face et de profil, sujet couche, des deux genoux a 30° 
de flexion pour mesurer la hauteur patellaire avec 1'index de Caton- 
Deschamps et apprecier une eventuelle demineralisation osseuse ; 
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Fig. 1 — La mesure de l'index (I) selon Caton 
(2) est simple et fiable, toujours possible quel 
que soit le degre de flexion du genou, la taille 
du genou et du degre d'agrandissement du 
cliche de profil. II s'agit du rapport de la hauteur 
de la surface articulaire (A) de la patella sur la 
distance entre l'extremite distale de cette surface 
au bord antero-superieur du tibia (B). Si I > 1,2 
on parle de patella haute ; si I < 0,6, il s'agit 
d'une patella basse. 



- vue axiale des deux patellas a 30° de flexion pour rechercher le signe du 
coucher de soleil. 

L'index de Caton-Deschamps se situe normalement entre 0,8 et 1,2. En 
dessous de 0,6 on parle de patella basse. Un des reproches fait a cette methode 
est la difficulte de reperage du point tibial. Noyes (9) a toutefois montre que 
cela n'entrainait pas de difference importante, mais plutot que de recourir a 
un index, il propose de comparer la hauteur de la patella par rapport au cote 
contralateral sain (9) : il s'agit d'une patella basse si elle est abaissee de plus 
de 15 % par rapport au cote sain. Pour lui, cela est plus precis et permet de 
prendre en compte les variations individuelles de la hauteur patellaire. 

Une IRM nous parait utile pour mesurer la longueur du ligament patel- 
laire (en moyenne de 43,7 mm) et la hauteur de la tuberosite tibiale par 
rapport au bord superieur des plateaux tibiaux (en moyenne de 29,3 mm) 
(1). L'apport de 1'IRM est interessant surtout si Ton envisage de faire un allon- 
gement du ligament patellaire. Elle objective la retraction du ligament patel- 
laire et permet d'apprecier la realite de 1'allongement apres 1'intervention. 

Traitement 

Le traitement de la patella basse post-traumatique symptomatique est chi- 
rurgical. II depend essentiellement du delai entre le traumatisme et 1'appari- 
tion des symptomes. 

Traitement precoce 

C'est l'arthrolyse. Elle est indiquee dans les trois mois postoperatoires. Le liga- 
ment patellaire n'est pas encore retracte. Elle est realisee par voie arthrosco- 
pique : 
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- section des synechies articulaires ; 

- liberation des adherences du cul de sac sous-quadricipital et des joues 
condyliennes mediale et laterale ; 

- restauration de 1'espace separant le ligament patellaire du tibia en reali- 
sant un petit decollement en arriere du ligament patellaire. 

Nous recommandons de sectionner les retinaculums patellaires medial et 
lateral par arthrotomie. Dans notre experience, une fois la patella basse consti- 
tute, cette intervention n'a permis de restaurer une bonne hauteur patellaire 
que dans 1 cas sur 3. Les resultats cliniques objectifs sont accep tables : la 
flexion a ete nettement amelioree mais des douleurs persistent, surtout a la 
descente des escaliers. Pour Paulos (10), l'arthrolyse doit etre a ciel ouvert, 
antero-laterale et jamais posterieure, meme en cas de flexum, puisque pour 
lui, le probleme est au corps adipeux infrapatellaire. Noyes (9) propose de 
faire une arthroscopie-lavage dans un premier temps et, en cas d'echec seule- 
ment, une arthrolyse. 

La mobilisation sous anesthesie generale est a proscrire en raison des com- 
plications rapportees : 

- rupture du ligament patellaire ou du tendon quadricipital ; 

- demontage du materiel d'osteosynthese ; 

- aggravation des lesions cartilagineuses, soit par arrachement des synechies 
articulaires, soit par ecrasement du cartilage patellaire sur la trochlee (1, 6). 

Stade chronique 

Le traitement de la patella basse est l'allongement du ligament patellaire (ALP). 
II permet de traiter la retraction du ligament patellaire (3, 8). Lintervention 
debute par une section large des retinaculums patellaires et la liberation du 
corps adipeux infrapatellaire. Au besoin, la liberation se poursuit le long des 
bords inferieurs des vastes medial et lateral. Un lambeau de glissement est taille 
sur la moitie laterale du ligament patellaire, prolonge par le surtout prepa- 
tellaire, en continuite avec une bandelette laterale de tendon quadricipital et 
laisse pedicule sur la tuberosite tibiale (TT). La moitie mediale du ligament 
patellaire est ruginee et relevee au ras de la TT pour permettre la remontee 
de la patella. La bonne hauteur est verifiee en cours d'intervention par un 
cliche de controle de profil a 30° de flexion. Le lambeau est suture bord a 
bord sur toute la longueur avec le tendon quadricipital, le surtout prepatel- 
laire et le tendon restant, le tout est renforce par une bandelette de PDS®. 
Le retinaculum patellaire lateral est en regie laisse ouvert. Une attelle de repos 
en flexion a 60° est gardee pendant un mois entre les seances de kinesithe- 
rapie. 

Cet allongement doit etre important et superieur a la longueur prevue avant 
l'intervention car, dans notre experience, il se produit manifestement un 
raccourcissement postoperatoire : la valeur de l'allongement realise en cours 
d'intervention n'est pas celle retrouvee in fine. Deux fois, l'allongement du 
ligament patellaire a ete realise alors que l'index de Caton etait a la limite de 
la normale (0,77 et 0,75). Cependant, dans les deux cas, la plainte fonction- 



Patella basse apres fracture de patella 293 



nelle etait importante. De plus, la longueur du ligament patellaire tres court 
a l'evidence dans un cas (28 mm) et la comparaison par le rapport au cote 
oppose (68 %) dans le 2 e cas, comme le propose Noyes (9), nous ont amenes 
a intervenir. Les resultats cliniques objectifs montrent que les patients ont ete 
ameliores, mais presque tous conservent des douleurs dans l'escalier. II n'y a 
pas d'arthrose femoro-patellaire au dernier recul. Les resultats de 1'allongement 
du ligament patellaire sont meilleurs si le ligament patellaire preoperatoire est 
court et 1'index preoperatoire < 0,6 (3). 

Pour nous, l'osteotomie d'ascension de la TT n'est pas une bonne indica- 
tion, car la distance TT - bord superieur des plateaux tibiaux n'est pas modi- 
fied dans les fractures de patella, et ne resout pas le probleme de la longueur 
fonctionnelle du ligament patellaire (8). 

Prevention 

D'apres Paulos, 5 % des patients qui ont ete operes du genou ou qui ont eu 
un traumatisme du genou, presentent des modifications fibro-sclereuses des 
tissus peripatellaires, notamment le corps adipeux infrapatellaire. Ces modi- 
fications evolueraient en trois stades : 

- un stade de debut pendant les deux premiers mois, essentiellement 
infiammatoire ; 

- un stade d'etat jusqu'au 5 C mois, caracterise par une diminution de la 
mobilite de la patella ; 

- un stade evolue, caracterise surtout par la raideur et 1'insuffisance du qua- 
driceps. 

Partant de ces constatations, il parait essentiel d'eviter la perennisation des 
phenomenes inflammatoires et le passage a la phase d'etat. Pour cela, il faut 
respecter certaines regies issues de notre experience clinique et qui nous parais- 
sent fondamentales pour prevenir la constitution d'une patella basse (3, 8) : 

- osteosynthese techniquement irreprochable, non agressive pour les tissus 
mous; 

- traitement antalgique et anti-inflammatoire bien adapte ; 

- mobilisation du genou douce, progressive et indolore ; 

- eviter toute mobilisation agressive et douloureuse ; 

- ne pas immobiliser le genou en extension ; le genou doit etre mis dans 
une attelle de repos a 30° de flexion entre les periodes de reeducation ou de 
lever ; 

- reveil precoce du quadriceps permettant d'obtenir une ascension de la 
patella efficace, quadriceps contracte, genou en extension, avec de la physio- 
therapie ; 

- mobilisation precoce passive de la patella ; 

- adapter la reeducation si des signes d'alertes apparaissent : exacerbation 
des douleurs, stagnation des amplitudes articulaires, augmentation des signes 
inflammatoires locaux; 
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- depister une algodystrophie : radiographic simple, scanner, scintigraphic 
clinique, et la traiter (calcitonine). 

Cependant ces mesures preventives n'ont pas fait, a l'heure actuelle, l'objet 
d'etudes visant a prouver leur efficacite et les valider. Elles restent empiriques. 



Conclusion 

La patella basse apres sa fracture peut survenir apres traitement orthopedique 
ou chirurgical, meme si ce traitement chirurgical a ete bien conduit. Cette 
complication rare est surement sous-estimee, car mal connue (4). Le traite- 
ment en est difficile. Le bilan preoperatoire doit etre rigoureux et complet 
pour evaluer la gene fonctionnelle et determiner le traitement a realiser. II 
faut savoir reconnaitre cette complication des son debut devant des douleurs 
vives anormales qui rendent la mobilisation du genou tres penible. Nous 
recommandons 1'arret de toute reeducation intempestive, la prescription d'une 
attelle de repos a 30° de flexion pour mettre le quadriceps en tension, de mobi- 
liser passivement le genou sur arthromoteur, et de veiller a 1'ascension de la 
patella lors de la contraction du quadriceps (3). La prevention reste son 
meilleur traitement. Au dernier controle, presque tous les patients presentaient 
une atrophie du quadriceps moderee ou severe (9 sur 10). Au stade chronique, 
le traitement est chirurgical et consiste en l'allongement du ligament patel- 
laire. Cet allongement est mesure sur 1'IRM preoperatoire. Les resultats sont 
satisfaisants lorsque le ligament patellaire est court avant 1'intervention avec 
un index preoperatoire inferieur a 0,6 (3). 
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PARTI E IV 

PROBLEMES PARTICULIERS 



Fractures autour du genou chez I'enfant 

J. Berard, F. Chotel, R. Parot et J.-M. Durand 



Epidemiologic des fractures du genou chez I'enfant 

Les fractures du genou representent environ 30 % de la pathologie trauma- 
tique du genou de I'enfant, derriere les lesions ligamentaires (62 %) et devant 
les plaies articulaires. 

Les fractures de l'eminence intercondylaire (28 %), et les fractures decol- 
lements epiphysaires (DE) de 1'extremite distale du femur sont les plus fre- 
quentes (tableau I) (16). 

Tout traumatisme grave du genou pendant les premieres annees de vie est 
susceptible d'entrainer un raccourcissement severe du membre inferieur : Le 
genou assure 65 % de la croissance du membre inferieur (fig. 1), c'est-a-dire 
environ 35 cm, dont 20 cm pour le femur et 15 cm pour le tibia. 

Localisation Pourcentage 

Fractures de l'eminence intercondylaire 28 % 

Fractures decollements epiphysaires DE du femur 23 % 

Fractures osteochondrales 16 % 

Fractures et avulsions patellaires 16 % 

Fractures decollements epiphysaires du tibia 12 % 

Avulsion de la tuberosite tibiale 5 % 

Tableau I - Frequence relative des localisations anatomiques. 




Fig. 1 — Activite du genou dans la croissance du membre 
inferieur (8). 



La croissance du femur est forte pendant les cinq premieres annees de vie : 
de 9 cm a la naissance, le femur a Page de cinq ans mesurera 60 % de sa 
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taille finale. A partir de cinq ans, la croissance femorale se ralentit a 2 cm/an 
et reste uniforme jusqu'a la puberte pour aboutir a une longueur en fin de 
croissance de 45 cm, soit cinq fois sa taille initiale. 

La croissance du tibia est inferieure a celle du femur, meme si son profil 
de croissance est caique sur celui du femur : forte croissance pendant les cinq 
premieres annees de vie, puis net ralentissement a partir de cinq ans. A cet 
age, le tibia grandit de 1,75 cm/an. 

En fin de croissance des membres inferieurs, treize ans d'age osseux chez 
la fille et quinze ans chez le garcon, la longueur du tibia est de 35 cm. Elle 
a ete pratiquement multiplied par cinq (8). 



Anatomie pathologique 

Les fractures du genou de l'enfant regroupent : 

- les fractures decollements epiphysaires de l'extremite distale du femur; 

- les fractures, avulsions et fractures osteochondrals de la patella ; 

- les fractures de l'eminence intercondylaire ; 

- les fractures de l'extremite proximale du tibia : fractures epiphysaires 
pures, decollements epiphysaires et fractures decollements apophysaires de la 
tuberosite tibiale (15). 

La description des traits de fracture fait principalement appel a deux clas- 
sifications : celle de Salter et Harris (fig. 2) (24), la plus utilisee, et celle 
d'Ogden. 

La classification de Salter et Harris distingue (30) : 

- le type I : les decollements epiphysaires purs, de pronostic habituelle- 
ment favorable ; 

- le type II : les fractures epiphyso-metaphysaires, les plus frequentes ; 

- le type III : les fractures epiphyso-epiphysaires, articulaires ; 

- le type IV : les fractures metaphyso-epiphyso-epiphysaires, articulaires, 
peu frequentes ; 

- le type V : les fractures ecrasement de la physe, graves, rares et meconnues. 




Fig. 2 - Classification de 
Salter et Harris (30). 



IV 



Fractures decollements epiphysaires 

Elles surviennent soit par mecanisme direct de choc (roues d'un vehicule), 
soit par mecanisme indirect d' abduction ou d'hyperextension forcee (34). 
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Le mecanisme de survenue permet de distinguer les fractures en hyper- 
extension avec risque vasculaire lie a 1'angulation a sinus anterieur, les frac- 
tures en valgus ou varus, consecutives a des forces en abduction ou adduc- 
tion, les fractures en flexion, secondaires a un saut (34). 

Elles sont deplacees dans 60 % des cas. Un deplacement posterieur impor- 
tant de la metaphyse peut etre a l'origine de lesions du paquet vasculoner- 
veux poplite (5), d'etirement nerveux, de lesions meniscales et ligamentaires, 
ou peut encore etre a l'origine d'un syndrome de loge. 

Le diagnostic des lesions non deplacees fait parfois appel a la radiographic 
dynamique sous anesthesie general e (fig. 3). Les fractures de type I ou II sont 
parfois stables, celles de type III ou IV sont plus souvent instables. Le traite- 
ment est conditionne par la variete anatomique de la fracture, son deplace- 
ment et sa stabilite. 




Fig. 3 - Fracture- avulsion de 
1' eminence intercondylaire : 
mise en evidence par les 
cliches dynamiques preope- 
ratoires en valgus force d'une 
fracture decollement epiphy- 
saire Salter III spino-tubero- 
sitaire mediale non deplacee. 



Fractures decollements epiphysaires de I'extremite distale du femur 

Epidemiologic 

Ces fractures representent environ 1 % des fractures de l'enfant. Dans 70 % 
des cas, elles interessent 1'adolescent (20, 28). II s'agit de decollements epi- 
physaires Salter II dans 70 % des cas et Salter I dans 10 % des cas. La sur- 
venue se fait dans la moitie des cas au cours d'accidents sportifs et dans 25 % 
des cas lors de traumatismes de la voie publique (34). 

Physiopathologie 

Les mecanismes traumatiques peuvent etre : 

- le plus souvent lies a des contraintes laterales en varus ou valgus (DE 
Salter II) ; 

- plus rarement, secondaires a un traumatisme en hyperextension avec 
bascule epiphysaire anterieure. La mise en tension des formations posterieures 
est a l'origine du risque neurovasculaire des fractures deplacees, essentielle- 
ment dans les DE Salter I (fig. 4) ; 

- un choc direct a la face anterieure d'un genou flechi est a l'origine des 
exceptionnelles fractures en flexion. 
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Fig. 4 — Association d'une 
fracture DE I du femur et 
DE II du tibia. 



Presentation clinique 

L'enfant presente une impotence fonctionnelle avec une deformation plus ou 
moins importante. Dans les formes a grand deplacement, la deformation peut 
simuler une luxation du genou (fig. 5). Lhemarthrose oriente vers des lesions 
associees ou des fractures DE Salter III et IV. 

Parfois, l'enfant se presente avec un diagnostic trompeur d'entorse du 
genou ; les cliches radiographiques standard sont normaux et seule la realisa- 
tion de cliches radiographiques dynamique sous anesthesie generale permet 
de mettre en evidence un DE non deplace (37). 




Fig. 5 - Fracture DE Salter I 
de l'extremite distale du 
femur a grand deplacement. 
a) Aspect clinique. b) Aspect 
radiographique. 



Traitement 

Les fractures en extension de type I ou II de Salter 

Si elles sont stables et peu ou pas deplacees, l'immobilisation platree cruro- 
pedieuse avec ou sans reduction est possible. Le platre est realise sous anes- 
thesie generale, avec un aide. Le platre de Paris est preferable pour optimiser 
la qualite de moulage autour de la fracture, eventuellement complete par une 
resine. En absence de deplacement, le genou est immobilise a 30° de flexion. 
Un controle radiographique du genou platre de face et de profil est realise 
avant de reveiller le patient. Lhospitalisation postoperatoire courte permet 
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1'analgesie, la mise en route d'un traitement anti-inflammatoire : 

- surelevation du membre inferieur; 

- vessie de glace au contact du platre ; 

- traitement medicamenteux par anti-inflammatoires non stero'idiens ; 

et l'apprentissage de la marche sans appui avec cannes-bequilles sur terrain 
plat et dans les escaliers. 

Apres la sortie, des controles radiographiques du genou de face et de profil 
sont effectues a J7, J 14 et J21. Le platre est laisse en place pendant 6 a 8 semaines. 

La reeducation est debutee au deplatrage par appui contact pendant 1 semaine, 
puis augmentation progressive de la charge en appui de 10 kg par semaine en 
1'absence de complication. Le sport est repris 3 mois environ apres 1'accident. 

Les fractures Salter II en abduction ou adduction deplacee : leur reduction est 
obtenue par manoeuvres douces, car il existe un risque d'etirement iatrogene du 
nerf fibulaire commun (SPE) par les manipulations en varus. Elle doit etre ana- 
tomique, d'autant plus que la croissance residuelle est faible. Un defaut de reduc- 
tion doit faire discuter une possible incarceration periostee ou musculaire et done 
une reduction a ciel ouvert avec un abord du cote du refend metaphysaire. 

Lors de l'abord chirurgical direct, le risque d'epiphysiodese asymetrique 
iatrogene impose le respect de la virole perichondrale. 

Une lesion stable autorise un traitement orthopedique par platre cruro- 
pedieux en flexion a 10° pour 6 semaines; cependant, le risque de deplace- 
ment secondaire est important : e'est pourquoi la surveillance doit etre stricte 
(J8, J14, J21). 

Une lesion instable peut etre osteosynthesee par une ou deux vis en com- 
pression ipsi- ou controlaterale au refend metaphysaire, selon qu'il y ait incar- 
ceration ou non. Les vis, qu'elles soient de 4,5 ou vis canulee de 7 mm, doivent 
etre paralleles au cartilage de croissance. 

Les fractures en hyperextension deplacees 

Elles sont le plus souvent de type DE I. La manoeuvre de reduction est rea- 
lisee par 1'operateur avec un ou deux aides. Apres une eventuelle correction de 
la translation laterale, une traction axiale douce sur genou flechi est exercee 
tandis que 1'operateur « rechausse » 1'epiphyse vers le bas et l'arriere (fig. 6) : 
cette manoeuvre est generalement facile. 



Fig. 6 - Manoeuvre de reduction 
d'une fracture DE I en hyperexten- 
sion deplacee de l'extremite distale du 
femur : traction axiale douce sur 
genou flechi par l'aide, tandis que 
1'operateur « rechausse » 1'epiphyse. 
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Une stabilite suffisante, genou flechi, peut autoriser le traitement ortho- 
pedique, un platre cruro-pedieux de 60 a 80° de flexion sera confectionne 
pour 21 jours avec un relais cruro-pedieux en extension pour trois semaines. 

Toute instabilite impose une osteosynthese qui sera fera le plus souvent par 
embrochage percutane en croix. II faudra prendre soin d'eviter : 

- le croisement des broches au niveau du cartilage de croissance, source de 
mauvais controle de la rotation, 

- les passages repetes des broches lors de multiples tentatives de fixation. 

Le brochage peut etre ascendant en « tour Eiffel » ou descendant, limitant 
ainsi les consequences d'un sepsis sur une broche articulaire. La stabilisation par 
broche autorise la confection d'un platre cruro-pedieux en legere flexion pour 
45 jours, les broches sont enlevees precocement, des 1'ablation du platre a J45. 

Surveillance 

Evolution precoce (trois premiers mois) 

On recherchera durant l'hospitalisation un eventuel syndrome de loge (19). 

Les complications vasculonerveuses font 1'objet d'une surveillance particu- 
liere (voir plus loin). 

Un defaut d'axe par deplacement secondaire ou insuffisance de reduction 
sera mis en evidence au cours des controles precoces a J8 et J 14 (3). 

Evolution tardive 

Raideur et troubles de croissance font la gravite et le pronostic des decollements 
epiphysaires de 1'extremite inferieure de femur. Une epiphysiodese peripherique 
ou un arret premature de croissance peuvent survenir aussi bien pour des frac- 
tures decollements epiphysaires de type I, II et III que sur des types IV et V (26). 
Lors des differentes consultations, un cliche radiographique des deux 
membres inferieurs debout de face avec reglette et un age osseux de la main 
et du coude seront realises de principe. 

Prise en charge des complications tardives 

Concernant l'inegalite de longueur 

Son risque est de l'ordre de 25 % (1, 17, 20, 29, 36). II est plus frequent 
dans les decollements epiphysaires Salter I, pourtant reputes de bon pronostic. 



Fig. 7 - Fermeture prematuree du cartilage de croissance 
sequellaire d'une fracture DE Salter I de 1'extremite distale 
du femur. La prevision d'inegalite de longueur en fin de 
croissance est de deux centimetres (fille douze ans d'age 
osseux) : une epiphysiodese percutanee de 1'extremite infe- 
rieure du femur contralateral sera realisee precocement. 
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Une epiphysiodese symetrique doit etre reconnue precocement. En cas d'in- 
egalite de longueur previsionnelle inferieure a 5 cm, chez l'adolescent, une 
epiphysiodese contralateral e rapide sur le membre sain peut se justifier (fig. 7). 

Chez l'enfant plus jeune, le pronostic d'inegalite de membres inferieurs peut 
etre superieur a 5 cm et un allongement du femur lese pourra se discuter ulte- 
rieurement. 

Defauts d'axe 

Le risque est d'environ 20 % (1, 17, 20, 29, 36). Les defauts de reduction 
dans le plan frontal ne beneficient pas ou peu du remodelage osseux a 1'ado- 
lescence d'ou la necessite d'une reduction anatomique. Une epiphysiodese asy- 
metrique peut survenir essentiellement dans les decollements epiphysaires 
Salter II avec une desaxation progressive en varus en cas d'ecaille metaphy- 
saire laterale, et en valgus en cas d'ecaille metaphysaire mediale. 

Des examens complementaires specifiques peuvent au besoin preciser l'at- 
teinte du cartilage de croissance : un ecrasement localise de la plaque de crois- 
sance (DE Salter V) peut etre vu en IRM ; une zone de cartilage de crois- 
sance detruite apparaitra en hypofixation sur des tomo-scintigraphies osseuses. 

Un complement d'epiphysiodese peut limiter la deformation, mais provoquer 
une inegalite de longueur des membres inferieurs (34). Une desepiphysiodese 
se discute si la croissance residuelle est superieure a deux ans et si le pont osseux 
represente moins de 30 % de la surface du cartilage de croissance (29). 

La correction progressive par fixateur externe permet de corriger axe et lon- 
gueur dans le meme temps (13, 23). 

Raideurs du genou secondares 

Elles interessent environ 15 % de ces lesions (1, 17, 20, 29, 36). Le deficit 
d'amplitude articulaire est generalement fixe au-dela d'un an du traumatisme. 

En conclusion, il s'agit de lesions rares non denuees de sequelles. Outre les 
complications vasculonerveuses initiales possibles, les troubles de croissance 
sont frequents (meme en cas de decollement epiphysaire Salter I). 

Fractures decollements epiphysaires de I'extremite proximale du tibia 

(en dehors des fractures de 1'eminence intercondylaire) 

Epidemiologic 

Ces fractures rares ne representent que 1 % des fractures de l'enfant (18), 
1 % des fractures du tibia, et 9 % des fractures du genou (33). Elles concer- 
nent les enfants en periode pubertaire. Elles touchent plus les garcons que les 
filles. 

Physiopathologie 

La rarete de ces fractures est attribute a la pauvrete des insertions ligamentaires 
epiphysaires de I'extremite proximale du tibia. Lepiphyse est maintenue en 
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dehors par l'extremite proximale de la fibula, en dedans par le ligament colla- 
teral tibial, en arriere et en dedans par le tendon du semi-membraneux ; en avant, 
la tuberosite tibiale descend bas devant la metaphyse (34). Les decollements epi- 
physaires de l'extremite proximale du tibia sont des avulsions epiphysaires par 
traction excessive sur les insertions ligamentaires peripheriques (4). Dans la 
moitie des cas, elles sont consecutives a un accident de sport, et dans l'autre 
moitie a un traumatisme a haute energie (deux roues) ou par ecrasement. 

Classification et description 

On distingue : 

- les fractures epiphysaires pures ; 

- les decollements epiphysaires ; 

- les fractures decollements epiphysaires de la tuberosite tibiale. 

Les fractures epiphysaires pures 

Elles n'interessent pas 1'eminence intercondylaire et sont tres rares. Elles rea- 
lisent un decollement epiphysaire type III de Salter et Harris. Le trait de frac- 
ture detache un fragment plus ou moins volumineux du plateau tibial (fig. 8). 
Le deplacement est variable, mais ces fractures instables demandent une reduc- 
tion anatomique, souvent a foyer ouvert, suivie d'une osteosynthese. Etant 
donnee la faible hauteur de l'epiphyse tibiale superieure, le brochage est 
souvent preferable au vissage (4). 




Fig. 8 - Fracture du plateau 
tibial lateral, deplacee et 
osteosynthesee par une vis 
epiphysaire. 



Les decollements epiphysaires de l'extremite proximale du tibia 

Ce sont aussi des fractures rares. Elles peuvent etre de type I de Salter dans 
23 % des cas (fig. 9), de type II dans 44 % des cas, de type III dans 26 %, 
de type IV dans seulement 8 % et exceptionnellement de type V, le diagnostic 
est alors fait de facon retrospective devant 1'installation d'un defaut d'axe ou 
d'une inegalite de longueur (32, 34). Elles representent 0,8 % des fractures 
des cartilages de croissance de 1'enfant (4). 

Pour les fractures en extension de type I ou II de Salter stables et peu ou 
pas deplacees, la prise en charge est identique a celle des DE stables de l'ex- 
tremite distale du femur. 
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Fig. 9 — Une fracture DEI de l'extremite proximale du tibia a faible deplacement peut etre 
meconnue : a) A gauche, comparatif de face, b) Au centre, la fracture de face. Le cartilage de 
croissance est « soude ». c) De profil, une discrete translation est visible au niveau du cartilage 
de croissance. 



Les fractures de type I et II deplacees en hyperextension : la recherche de 
complication vasculonerveuse doit preceder tout geste orthopedique. Sous 
anesthesie generale, le patient est installe en decubitus dorsal. La hanche et 
le genou etant flechis a 45°, on exerce une traction dans 1'axe de la jambe; 
la metaphyse proximale du tibia est poussee doucement vers l'avant alors que 
la flexion du genou est augmentee progressivement jusqu'a 90° (fig. 10). Si 
la vascularisation est conservee, un platre cruro-pedieux est realise genou flechi 
a 60° et bivalve de haut en bas. Le controle radiographique est realise en salle 
avant reveil du patient. Les controles ulterieurs sont realises a J7, Jl4 et J21. 
Apres 3 ou 4 semaines, le platre est change pour une immobilisation cruro- 
pedieuse, genou a 30°, pour une nouvelle periode de 3 a 4 semaines, apres 
laquelle la kinesitherapie peut debuter. 




Fig. 10 - Manoeuvre de reduction 
d'une fracture DE en hyperextension 
deplacee de l'extremite proximale du 
tibia : contre-appui femoral par 
l'aide, l'operateur tracte la metaphyse 
tibiale vers l'avant et exerce une trac- 
tion axiale sur le genou flechi. 
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Les fractures en flexion de type I ou II de Salter deplacees 

La reduction est obtenue dans les memes conditions par traction dans I'axe 
du membre inferieur et mise en extension du genou. Les fractures stables sont 
immobilisees 6 semaines dans un platre cruro-pedieux. Les fractures instables 
sont stabilisees par deux broches de Kirschner en croix (calibre 16 ou 18/100 e 
de mm), mises en place de facon percutanee sous amplificateur de brillance, 
puis immobilisees dans un platre cruro-pedieux pour 6 semaines. Les broches 
peuvent etre otees a 8 semaines. 

Les fractures en abduction deplacees en valgus 

La reduction est obtenue par traction dans l'axe et mise en adduction de la 
jambe. II faut se mefier des lesions associees du ligament collateral tibial et 
des ligaments croises et ne pas hesiter a ponctionner une hemarthrose avant 
de reduire. Le platre cruro-pedieux est realise avec une contrainte varisante, 
genou en extension, pour une duree de 8 semaines. 

Les fractures de type III et IV de Salter 

Le plus souvent instables et deplacees, elles meritent un traitement chirur- 
gical. En cas de deplacement peu important, il est tout a fait justifie de tenter 
une reduction orthopedique et, si la reduction est parfaite, de realiser une 
osteosynthese percutanee par vissage guide sur broches : elles sont introduites 
au niveau epiphysaire et/ou metaphysaire dans un plan transversal, en prenant 
soin de rester a distance du cartilage de croissance. Le diametre des vis creuses 
est adapte a l'age de 1'enfant et a la zone a syntheser, 3,5 mm en general. Le 
montage est effectue en compression. Limmobilisation postoperatoire se fait 
dans un platre cruro-pedieux genou flechi a 10°, pendant 6 a 8 semaines. Le 
materiel d'osteosynthese peut etre enleve des la consolidation acquise. Lappui 
n'est pas autorise avant deux mois. 

En cas de deplacement trop important, 1'abord chirurgical du foyer de frac- 
ture permet de restituer 1'anatomie des surfaces articulaires. Losteosynthese 
se fait par broches de Kirschner ou vis epiphysaires et/ou metaphysaires, le 
plus souvent paralleles a la plaque de croissance. Limmobilisation et les 
consignes postoperatoires sont les memes que precedemment. 

Surveillance et pronostic 

Avec 80 % de bons resultats, les fractures decollements epiphysaires de l'ex- 
tremite proximale du tibia ont un bon pronostic lorsqu' elles sont fermees. 

Evolution precoce 

II est necessaire de veiller : 

- au syndrome de loge ; 

- a l'osteomyelite secondaire en cas d'ouverture cutanee ; 

- a une surveillance particuliere en cas de complications vasculaires (10 %) 
ou nerveuses (3 %) (voir plus loin) ; 

- comme pour le femur, a un defaut d'axe par deplacement secondaire ou 
insuffisance de reduction, mis en evidence au cours des controles precoces a 
J8 etjl4. 
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Evolution tardive 

Elle se caracterise par : 

- Vingt pour cent d'instabilite du genou liee aux lesions ligamentaires et 
aux lesions degeneratives arthrosiques d'origine meniscale ; 

- Dix pour cent de troubles de croissance, moins frequents que pour le 
femur : inegalites de longueur des membres inferieurs et deformations angu- 
laires. 

Fractures decollements epiphysaires de la tuberosity tibiale 

Epidemiologic 

Les fractures decollements epiphysaires de la tuberosite tibiale, encore appe- 
lees « avulsions », representent 0,4 a 2,7 % des traumatismes epiphysaires de 
l'enfant (5, 22). 

Elles concernent surtout les garcons entre 13 et 17 ans (34). 

Definition 

Ces fractures se distinguent de la maladie d'Osgood Schlatter par leur sur- 
venue brutale, une douleur importante et une impotence fonctionnelle 
marquee, la necessite d'un traitement chirurgical et une evolution favorable 
apres traitement qui permet la reprise des activit.es sportives. 

Cependant, de nombreux auteurs ont souligne la frequence de symptomes 
de la maladie d'Osgood-Schlatter qui existaient avant la survenue de la frac- 
ture, parfois egalement sur le genou contralateral. 

Mecanisme de survenue 

Les fractures avulsions de la tuberosite tibiale surviennent le plus souvent au 
cours d'activites sportives (football, basket-ball, etc.) : 

- soit par contraction violente du quadriceps, le tibia etant fixe; c'est le 
cas pour les sauts et les receptions au cours de sports comme le basket-ball ; 

- soit par flexion forcee du genou, le quadriceps etant contracte : mau- 
vaise reception sur un saut ou une chute. 

Classification 

La classification d'Ogden (fig. 11) differencie trois types d'avulsion : 

- Type I : le decollement apophysaire se prolonge par un trait de fracture 
qui passe par le noyau d'ossification secondaire de la tuberosite tibiale (fig. 12) ; 

- Type II : le decollement apophysaire se prolonge par un trait de fracture 
qui passe par la zone reliant le noyau d'ossification de la tuberosite a l'epi- 
physe proximale du tibia; 

- Type III : le decollement apophysaire se prolonge par un trait de fracture 
qui passe dans la partie anterieure de 1'epiphyse proximale du tibia (fig. 13). 
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Fig. 11 — Classification des 
fractures decollements epi- 
physaires selon Ogden (34). 





Fig. 12 - Fracture decolle- 
ment apophysaire de la 
tuberosite tibiale type II de 
Ogden. 



Fig. 13 - Fracture decollement apo- 
physaire de la tuberosite tibiale 
type III de Ogden. 



Presentation clinique 

La douleur est localisee a la face anterieure de 1'epiphyse proximale du tibia. 
On peut noter a 1'inspection une ecchymose et/ou une hemarthrose. La pal- 
pation peut mettre en evidence un crepitement osseux et un fragment osseux 
mobile qui, s'il est retourne, peut pointer et soulever la peau. On peut en cas 
de deplacement palper la depression osseuse sur le bord anterieur du tibia. Le 
genou est en flexion antalgique de 20 a 40°, avec une patella plus ou moins 
haute, parfois flottante a la face anterieure du femur. Lextension active du 
genou est impossible sauf pour les fractures de type I. 

Traitement 

Les avulsions de petits fragments peu deplaces peuvent beneficier d'un trai- 
tement orthopedique par platre cruro-pedieux genou en extension, bien moule 
sur le bord superieur de la patella. 

Tous les autres types d'avulsion justifient un traitement chirurgical. 

Labord chirurgical est vertical et median, centre sur la localisation anato- 
mique de la tuberosite tibiale. Le foyer de fracture est nettoye de tous les debris 
et lambeaux periostes pouvant s'interposer. La fracture est reduite par exten- 
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sion du genou. Le type d'osteosynthese, par broches ou vis, depend de la taille 
du fragment avulse. Le montage ideal se fait par deux vis spongieuses meta- 
physaires a filetage court, introduites d'avant en arriere dans un plan sagittal. 
L' utilisation de broches est preferable pour les rares cas survenus chez de jeunes 
enfants de moins de trois ans. Les expansions laterales du ligament patellaire 
et les lambeaux periostes sont sutures. Un platre cruro-pedieux moule sur la 
patella et la tuberosite est laisse en place pour 4 a 6 semaines. Apres ce delai, 
il est bivalve pour commencer la reeducation, en gardant la partie posterieure 
comme attelle. Lextension du quadriceps contre resistance peut commencer 
6 semaines apres la fracture. Le sport est autorise apres recuperation de tout 
le volume quadricipital. 

Les avulsions de type III imposent, de principe, une verification meniscale. 

Complications 

Precocement, un syndrome de loge, une infection ou des lesions meniscales 
peuvent survenir. 

Plus tardivement, ces avulsions exposent : 

- au risque de recurvatum par epiphysiodese ou fermeture prematuree du 
cartilage de croissance de la tuberosite tibiale ; 

- a une limitation de la flexion de genou ; 

- a la recidive de la fracture. 

Surveillance et pronostic 

L evolution d'une fracture avulsion correctement traitee est souvent favorable. 

Le recurvatum post-traumatique concerne les enfants de moins de onze ans 

ayant une croissance residuelle. Cependant cette complication est rare : les 

fractures touchent essentiellement les enfants en fin de maturation osseuse. 

Fractures metaphysaires proximales du tibia de l'enfant : 
une entite a part 

Epidemiologic 

Il s'agit de fractures du jeune enfant entre un et neuf ans, trois ans en 
moyenne. Ces fractures sont secondaires a des chocs directs a faible energie. 

Description 

Le trait de fracture est metaphysaire superieur (fig. 14) (21) a distance du car- 
tilage de croissance, realisant une fracture fermee complete ou non, transver- 
sale ou oblique, ou une fracture en motte de beurre. La lesion est habituel- 
lement isolee, mais parfois associee a une fracture peu ou non deplacee de 
1'extremite proximale de la fibula (27). 

Le deplacement est absent ou modere en valgus. 
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Fig. 14 - Evolution en genu valgum post-traumatique d'une fracture de la metaphyse proxi- 
male du tibia. Correction d'axe spontanee a cinq ans de recul, mais au prix d'une poussee de 
croissance tibiale : une epiphysiodese percutanee de l'extremite proximale du tibia concerne sera 
discutee. a) Aspect radiologique de la fracture metaphysaire. b) Aspect clinique du genu valgum, 
c) Goniometrique radiographique. d) Correction clinique spontanee. e) Scannometrie du membre 
inferieur montrant l'inegalite de longueur et l'exces de croissance du tibia fracture. 

Traitement 

II est presque to uj ours orthopedique par immobilisation platree. Le platre est 
realise avec ou sans anesthesie selon qu'un geste de correction axiale est neces- 
saire ou non. 



Evolution 

L'apparition d'un genu valgum post-traumatique se fait en moyenne sur 
10 mois, avec des extremes de 1 a 24 mois. La deviation tibiale en valgus est 
importante avec un ecart intermalleolaire de 8 cm en moyenne et 1'aspect cli- 
nique unilateral particulier de la deformation. 
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La radiographic des deux membres inferieurs, debout et de face, met en 
evidence le caractere unilateral de la deviation axiale, sa localisation tibiale et 
permet de chiffrer le valgus, 20° en moyenne. Elle permet aussi de constater 
un allongement modere du tibia fracture de l'ordre de 1 a 2 cm, alors que 
les fibulas sont de taille identique (fig. 14) (25). 

Complications 

C'est la deviation axiale mise en evidence au cours de la surveillance. 

Pathogenie 

Plusieurs mecanismes ont ete evoques : 

- la stimulation de la croissance de 1'extremite proximale du tibia soumise 
a la contrainte mecanique d'une fibula intacte, realisant alors une attelle late- 
rale valgisante ; 

- 1' incarceration du perioste et d'une partie des muscles de la patte d'oie 
dans le foyer de fracture, avec aspect d'encoche radiographique sur la corti- 
cale interne (38). 

Prevention 

La prevention est preferable par une reduction anatomique de ce type de frac- 
ture. Devant une fracture metaphysaire proximale du tibia, meme d'apparence 
banale, 1'information des parents est indispensable et systematique sur le risque 
devolution vers une deviation axiale et la necessite d'un suivi a moyen terme. 

Traitement curatif 

Labstention therapeutique est de regie pendant plusieurs annees, car une cor- 
rection spontanee est possible (fig. 14) (21-25). 

La chirurgie est proposee en cas de gene fonctionnelle, c'est-a-dire lorsque 
la deformation en valgus est superieure a 20°. Les enfants jeunes peuvent bene- 
ficier d'une osteotomie tibio-fibulaire au tiers moyen, fixee ou non, immo- 
bilisee dans un platre cruro-pedieux. Des gypsotomies secondaires seront pos- 
sibles, lors des consultations, pour parfaire le resultat ou recuperer un 
deplacement secondaire. Cette chirurgie expose au risque de syndrome de 
loge (6, 35). 

La realisation d'une osteotomie en zone metaphysaire haute expose au risque 
de recidive rapide du valgus. 

Les enfants plus ages peuvent beneficier d'une epiphysiodese asymetrique 
mediale de 1'extremite proximale du tibia. 

Fractures de patella, fractures osteochondrals exclues 

Incidence 

Elles sont beaucoup rares que chez l'adulte et representent moins de 2 % des 
fractures de l'enfant (7, 9, 10, 25, 31). Leur diagnostic est la difficulte majeure 
en pediatric car la patella est partiellement ou totalement cartilagineuse selon 
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l'age de l'enfant : le debut d' ossification de la patella se situe entre trois et six 
ans. Toute hemarthrose du genou de l'enfant doit faire evoquer ce diagnostic. 
Certaines variantes anatomiques (patella bipartita) peuvent preter a confu- 
sion avec les fractures avulsions (2, 14). 

Classification 

Les classifications anatomopathologiques classiques chez l'adulte sont appli- 
cables a l'enfant. II convient seulement d'y ajouter les fractures-avulsions de 
l'apex ou de la base de la patella : 

- la fracture-avulsion de l'apex ou sleeve-lesion des Anglo-Saxons survient 
chez le jeune enfant, entre huit a douze ans (10). II s'agit de l'avulsion d'un 
veritable manchon cartilagineux au pole distal de la patella qui emporte le 
perioste, le surtout fibreux pre-patellaire et parfois une mince lamelle osseuse 
(fig. 15). La palpation d'un vide transversal au niveau de l'apex de la patella 
permet le diagnostic clinique. La radiographic peut n'objectiver qu'un aspect 
de patella haute. Le diagnostic differentiel radiologique d'une sleeve-lesion non 
deplacee est la maladie de Sinding-Larsen-Johansson ou apophysose de la 
pointe de la patella ; 



Fig. 15 — Sleeve-lesion ou 
fracture-avulsion de l'apex 
de patella, a l'origine d'une 
importante ascension patel- 
laire. a) A gauche, noter les 
petits fragments de l'apex de 
la patella, b) A droite, aspect 
agrandi. 




- le decalottage quadricipital survient essentiellement chez l'adolescent, et 
concerne 1'insertion osteoperiostee distale du quadriceps et une partie du tissu 
fibreux prepatellaire. La rupture en deux temps est classique. La presence d'un 
fin lisere radiologique suprapatellaire post-traumatique permet d'orienter le 
diagnostic et peut justifier d'une immobilisation precoce par attelle amovible. 

Traitement 

Le traitement des fractures de patella est proche de celui des adultes. II peut 
etre orthopedique apres ponction evacuatrice dans les fractures non deplacees ; 
un platre cruro-malleolaire en extension est realise pour 4 a 6 semaines. 
Lorsque le deplacement depasse les 3 mm sur les surfaces articulaires, un trai- 
tement chirurgical s'impose (34). 



Fractures autour du genou chez l'enfant 313 



La sleeve-fracture deplacee necessite une reduction attentive pour prevenir 
le risque de patella alta ou d'hypertrophie de 1'apex. Parfois, il existe un aspect 
de double patella par calcification secondaire du fragment avulse. Une osteo- 
synthese par hauban sur broches peut etre proposee. 

La reinsertion precoce d'un decollement quadricipital assure de bons resul- 
tats et evite la production d'ossifications. 



Complications vasculonerveuses 

des fractures decollements epiphysaires du genou 

Troubles vasculaires 

Diagnostic 

Sont considered comme des lesions a risque vasculaire (fig. 16) : 

- les fractures a grand deplacement, fractures-DE, essentiellement Salter I ; 

- les deplacements de la bascule anterieure epiphysaire, lies a un mecanisme 
d'hyperextension, plutot DE Salter I (11, 12) ; 

- les DE du tibia sont plus a risque (10 %) qu'au femur (1 %) (34). 




Fig. 16 - Compression mecanique de l'artere poplitee par 
deplacement de la metaphyse proximale du tibia (34). 



Conduite a tenir 

Un bilan vasculaire precis, avant l'intervention chirurgicale, presente un interet 
medico-legal. Toute perturbation vasculaire impose une reduction fracturaire 
urgente : 

- si le pied est colore, la simple abolition de pouls apres reduction peut 
faire 1'objet d'une surveillance sans autre investigation peroperatoire : la reap- 
parition du pouls peut se faire dans les 24 a 48 heures. Cependant, une telle 
situation impose une osteosynthese de principe, meme en cas de lesion stable, 
pour permettre d'eventuels examens complementaires ulterieurs ; 
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- un pied ischemique avant reduction, doit mettre en alerte une equipe de 
chirurgie vasculaire. La non-revascularisation apres reduction impose la rea- 
lisation d'une arteriographie sur table. Losteosynthese precede le geste de repa- 
ration vasculaire par voie posterieure. 

Troubles nerveux 

Diagnostic 

Le risque nerveux est identique pour les fractures femorales et tibiales : il est 
present dans environ 3 % des traumatismes (1, 17, 20, 29, 36). 
Sont considerees comme des fractures a risque nerveux : 

- pour le tronc commun sciatique ou le nerf tibial (SPI), les memes frac- 
tures que celles a risque vasculaire decrites plus haut ; 

- pour le nerf fibulaire commun (SPE), les fractures DE Salter II, depla- 
cees en varus. 

Conduite a tenir 

II s'agit le plus souvent de neurapraxie d'etirement. Elles n'ont done pas 
d'implication chirurgicale immediate. II faut les prevenir par des manoeuvres 
de reduction douces, surtout lors de traction en varus. Apres consolidation et 
en cas devolution clinique defavorable, on discutera la realisation d'un elec- 
tromyogramme, voire une exploration chirurgicale secondaire (34). 

Conclusion 

Les fractures autour du genou de 1'enfant representent des lesions rares, mais 
potentiellement graves de par les troubles de croissance qu'elles peuvent 
induire. Les parents doivent etre informes des risques evolutifs des la prise en 
charge initiale. 
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Fractures femorales et tibiales 
autour des protheses du genou 

C. Trojani, J. Tabutin, T. Ait Si Selmi, P. Boileau et P. Neyret 



Selon les donnees de la litterature, la frequence des fractures autour des pro- 
theses totales de genou (PTG) varie de 0,3 a 2,5 % (1, 9). Elles peuvent sur- 
venir tant en cours d' intervention que dans la periode postoperatoire parfois 
tres eloignee, au femur ou au tibia, en region diaphysaire ou metaphyso-epi- 
physaire periprothetique. Ces parametres interviennent dans la prise en charge 
des lesions, mais il faut egalement tenir compte du degre de deplacement de 
la fracture et de la stabilite de l'implant. L'etude de 45 dossiers representant 
35 fractures periprothetiques du femur et 10 du tibia va permettre de pre- 
ciser leurs caracteristiques et leur prise en charge. 



Demembrement des fractures 

autour des protheses du genou (tableau I) 

Les classifications des fractures periprothetiques du genou existant a ce jour 
(6, 7) ne sont pas homogenes. Aussi, lors des Journees lyonnaises du genou 
de 1999 (26), Neyret a propose de classer ces fractures en trois zones, valables 
aussi bien pour le femur que pour le tibia. II integre les differents cas de figure 
qui peuvent se presenter au chirurgien orthopediste. Cette classification trouve 
tout son interet dans les fractures survenant a distance de 1'implantation de 
la prothese. 



Classe Etat prothetique Traitement 



Zone 1 


Stable 


Osteosynthese conventionnelle 


Zone 2 


Instable, descellee 


Remplacement prothetique 


Zone 3 


A preciser 


Si stable, cf. zone 1 
Si instable, cf. zone 2 



Tableau I - Fracture periprothetique du genou. Classification de Neyret. 
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Fractures en zone extraprothetique : zone 1 (fig. 1) 

Cette zone regroupe les fractures dont le trait se trouve a distance de la pro- 
these qui reste stable, non descellee. Le traitement sera celui d'une fracture 
classique du femur ou du tibia. II faut toutefois tenir compte de 1'existence 
d'une quille ou d'un plot tibial ou femoral dans le choix du materiel d'osteo- 
syn these. 




Fig. 1 — Fracture en zone extra- 
prothetique. Prothese toujours 
stable. Pas de descellement 
traumatique. 



Fractures en zone intraprothetique, 
a /'interface os-ciment : zone 2 (fig. 2) 

Le trait de fracture interesse l'interface os-prothese. Dans tous les cas, la pro- 
these est descellee avant ou au cours du traumatisme, elle n'est plus stable. 
Le traitement passe par le changement de la prothese. Ce changement de pro- 
these peut etre immediat, utilisant souvent une prothese a tige longue, ou dif- 
feree, mais il faut alors recourir a une osteosynthese transitoire. 



Fig. 2 — Fracture en zone 
intraprothetique. Prothese 
toujours descellee. 




Fractures au niveau de la quille : zone 3 (fig. 3) 

Situees entre les deux precedentes, il s'agit de fractures en zone intraprothe- 
tique mais ne touchant pas l'interface os-ciment. Le probleme est de savoir 
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si la prothese est ou non descellee. Pour repondre a cette question, il est utile 
de connaitre l'etat clinique et radiographique anterieur a la fracture. Du point 
de vue therapeutique, si la prothese est stable, on se retrouve dans le cadre 
d'une fracture en zone extraprothetique. Si la prothese est instable, on se 
retrouve dans le cadre d'une fracture en zone intraprothetique. 




Fig. 3 - Fracture au niveau de la quille. Prothese 
descellee ou non descellee ? 



Fractures du tibia sous une prothese du genou 

Felix (7) distinguait quatre types de fractures : les fractures a l'interface pro- 
these-plateau tibial, les fractures passant par la tige tibiale, les fractures n'in- 
teressant pas la prothese elle-meme et les fractures de la tuberosite tibiale qui 
equivalent a une rupture de 1'appareil extenseur. Dans le sous-type A, la pro- 
these est stable ; dans le sous-type B, la prothese est descellee. 

Fractures du tibia pendant la mise en place d'une prothese de genou 

Ces fractures sont caracterisees par le fait qu'il existe une bonne vascularisa- 
tion, si bien que la consolidation survient dans des delais normaux. Un certain 
nombre de facteurs peuvent etre incrimines dans la genese de ces fractures : 

- le relevement de la tuberosite tibiale, souvent utile, fragilise la metaphyse 
superieure du tibia et peut etre a 1'origine des fractures metaphysaires proxi- 
males. Des artifices techniques permettent de limiter ces risques, et notam- 
ment le raccord en pente douce de 1'extremite distale de la baguette osseuse 
prelevee sur le tibia; 
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- les protheses unicompartimentales a composant tibial metal-back dont les 
plots tibiaux peuvent etre agressifs et sources de fracture du plateau tibial ; 

- la prise de cortico'ides au long cours chez un patient atteint de polyarthrite 
rhumato'ide favorise la survenue d'une fracture peroperatoire (fig. 4). 




Fig. 4 — Fracture du plateau tibial medial au 
cours de la mise en place d'une PTG chez une 
patiente atteinte de polyarthrite rhumato'ide. 
Osteosynthese par deux vis (dossier P. Boileau). 



Deux cas de figure se presentent. Si la prothese a deja ete implantee lors 
de la fracture, il faut realiser une synthase stable d'emblee ; celle-ci doit per- 
mettre une mobilisation precoce mais, par precaution, l'appui sera differe 
jusqu'a consolidation osseuse. Si la fracture survient en cours d'intervention, 
avant l'implantation, il faut realiser une synthase temporaire pour terminer 
les temps preparatoires de la prothese. La mise en place d'une quille a tige 
longue (7), qui ponte le foyer de fracture, est utile car lorsque le montage est 
solide, il est alors possible de donner l'appui d'emblee. 

Dans tous les cas, il est essentiel de s'exposer de maniere parfaite pour bien 
analyser la fracture. Les radiographics peroperatoires permettent de preciser 
l'etendue et la direction du trait de fracture. 

Nous avons recense trois dossiers : une fracture du plateau tibial lateral, au 
cours de la mise en place d'une prothese unicompartimentale laterale avec rele- 
vement de la tuberosite tibiale, osteosynthesee par deux vis transversales ; une 
fracture du tiers proximal du tibia, au cours de la mise en place d'une PTG, 
osteosynthesee par plaque DCP; une fracture du plateau tibial medial, au 
cours de la mise en place d'une PTG, osteosynthesee par deux vis transver- 
sales. Dans nos trois cas, 1' osteosynthese solide a permis la mobilisation imme- 
diate du genou opere. L'appui a ete differe jusqu'a consolidation osseuse, car 
une tige longue n'a jamais ete utilisee. 
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Fractures du tibia apres prothese de genou 

Elles se caracterisent par un intervalle libre entre la mise en place de 1'implant 
et l'accident. Contrairement aux fractures peroperatoires, elles surviennent sur 
un os souvent fragilise et leur pronostic de consolidation est moins favorable 
(20, 27). 

Une question est essentielle : la prothese etait-elle stable avant la fracture ? 
L'interrogatoire est crucial pour rechercher des douleurs ou une desaxation 
faisant soupconner un descellement prealable. Les radiographics anciennes 
peuvent le confirmer. Elles doivent etre demandees. 

Les objectifs du traitement sont la consolidation de la fracture, un bon ali- 
gnement du membre inferieur et la preservation la mobilite du genou. 

Parmi les sept fractures du tibia recensees apres prothese du genou, six sont 
survenues moins d'un an apres la pose de la prothese. Dans cinq cas, il s'agis- 
sait d'une fracture du tibia sous une prothese totale du genou : 

- une fracture deplacee, en zone extraprothetique, est survenue deux mois 
apres 1'arthroplastie totale par voie laterale avec relevement de la tuberosite 
tibiale. Elle a ete traitee par plaque en T. Cela confirme le soin particulier 
qu'il faut apporter au relevement de la tuberosite tibiale dont le role favori- 
sant a deja ete souligne ; 

- une fracture peu deplacee, en zone extraprothetique, a ete traitee par 
reduction et platre ; 

- une fracture diaphysaire, en zone 1, survenue six mois apres une PTG, 
a ete traitee secondairement par un enclouage centromedullaire (fig. 5). Une 
osteosynthese initiale par plaque avait abouti a un demontage par rupture du 
materiel. II est interessant de noter qu'un enclouage centromedullaire sous une 
prothese totale de genou est realisable a travers le ligament patellaire. Si le 
composant tibial de la prothese n'a pas de quille centrale, le passage du clou 
ne pose pas de probleme. Si le composant prothetique tibial est muni d'une 
quille, un caique preoperatoire precis permet de savoir si un enclouage est 
possible, a la condition que la flexion du genou opere depasse 90° ; 

- une fracture diaphysaire du tibia a ete traitee par enclouage centrome- 
dullaire anterograde; 

- une fracture du plateau tibial medial, en zone intraprothetique, est sur- 
venue cinq ans apres une PTG. Elle a ete traitee par changement de prothese 
et mise en place d'un composant tibial cimente a tige longue. Il faut recom- 
mander l'utilisation d'une tige longue de forme tronconique qui agit comme 
un clou sans se bloquer dans la diaphyse. Une tige cylindrique peut buter sur 
la corticale distale et empecher 1'impaction du foyer de fracture. 

- dans deux cas, il s'agissait d'une fracture du tibia sous une prothese uni- 
compartimentale. Une fracture transversale du quart proximal du tibia, en zone 
extraprothetique, a ete traitee par plaque en «T». La seconde est survenue en 
zone intraprothetique sur un plateau tibial medial qui avait beneficie deux 
mois plus tot d'une prothese unicompartimentale, puis traitee par la conver- 
sion en prothese totale. Dans ce cas, les plots metalliques trop volumineux 
du composant tibial pouvaient etre incrimines. De plus, une osteotomie tibiale 
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de valgisation avait ete realisee avant la prothese unicompartimentale. Lors 
de son remplacement, la degradation osseuse majeure et rapide du stock osseux 
tibial medial a conduit a utiliser une allogreffe de tete femorale. 




Fig. 5 — Osteosynthese par 
enclouage centromedullaire 
anterograde verrouille d'une 
fracture tibia apres PTG non 
cimentee sans quille centrale 
(dossier J. Tabutin). 



Pour obtenir une prothese stable et de redonner une fonction correcte au 
genou, la strategic de traitement des fractures periprothetique du tibia peut 
done etre resumee de la facon suivante : 

- en cours d'intervention au cours de l'arthroplastie, elles sont osteosyn- 
thesees d'emblee; 

- a distance de 1' intervention : 

• une fracture non deplacee en zone 1 peut etre traitee orthopedique- 
ment, 

• une fracture deplacee en zone 1 beneficiera d'une osteosynthese ; 

• en zone 3, on procedera au changement de prothese. 

Fractures du femur au-dessus des protheses du genou 

Dans notre serie, les fractures du femur sont quatre fois plus frequentes que 
les fractures du tibia. Elles peuvent egalement survenir au cours ou au decours 
de l'arthroplastie. 



Fractures du femur pendant la mise en place d'une prothese de genou 

Nous en avons collige six. Dans tous les cas, il s'agissait de fractures unicondy- 
liennes. Cinq de ces fractures ont ete osteosynthesees par deux vis transver- 
sales, corticales (4 cas) ou spongieuses (1 cas). Une fracture a ete osteosynthesee 
par une seule vis transversale. 

Trois fractures unicondyliennes mediales et deux fractures unicondyliennes 
laterales sont survenues au cours de l'implantation d'une PTG (fig. 6). 
Certaines protheses totales de genou (IB 2, CCK) ont une « cage » centrale 
de volume important. La coupe imposee de l'incisure intercondylaire est large 
et expose a un risque non negligeable de fragilisation des condyles (21), surtout 
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pour les genoux de petite taille. L'extraction de 1'ancillaire femoral represente 
un autre danger : le chirurgien doit en particulier proscrire tout mouvement 
de rotation ou de balancier. La realisation du point d'entree de 1'ancillaire 
femoral peut egalement etre a 1'origine de la fracture. 

Une fracture unicondylienne mediale est survenue au cours de la pose d'une 
prothese unicompartimentale mediale. L'utilisation d'une prothese a plots 
femoraux trop volumineux, ayant un effet de coin dans les condyles, peut etre 
incriminee dans ce cas. 




Fig. 6 - Fracture unicondylienne au cours de la 
mise en place d'une PTG. Osteosynthese par 
deux vis transversales. Radiographic de face. 



Six fractures unicondyliennes sont survenues avant l'implantation de la pro- 
these definitive. Aucun chirurgien n'a change de materiel prothetique en cours 
d'intervention. Aucune tige femorale longue n'a ete utilisee. Dans tous les cas, 
une osteosynthese immediate et definitive par vis en compression avant la pose 
de la prothese a permis de mener l'operation a son terme sans autre probleme 
technique. Ces vis transversales peuvent etre definitives si elles sont position- 
nees suffisamment en avant pour ne pas gener la realisation des coupes ni 
l'implantation d'un carter femoral standard. Cette osteosynthese solide a 
permis dans tous les cas une mobilisation immediate du genou opere. Seul 
1'appui a ete differe, partiellement ou completement, jusqu'a la consolidation 
osseuse, c'est-a-dire 45 jours. 

Le septieme cas est particulier : 1'accident est survenu moins d'une semaine 
apres l'arthroplastie chez une patiente atteinte de polyarthrite rhumato'ide 
(fig. 7). Une effraction peroperatoire de la corticale anterieure du femur fut 
responsable d'une fracture oblique non deplacee du tiers distal du femur. 
Labsence de deplacement et le terrain ont conduit a un traitement par platre. 
Le resultat fonctionnel est etonnement bon, avec une flexion du genou egale 
a 100°. 
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Fig. 7 — Fracture femorale non deplacee survenue 
dans la premiere semaine apres la mise en place 
d'une PTG (zone extraprothetique). 



Fractures du femur apres prothese du genou 

Elles sont les plus frequentes. Nous en avons recense 28, dont 23 fractures 
(tableau II) au-dessus d'une prothese totale. Le delai moyen entre 1'implan- 
tation de la prothese et la survenue de la fracture etait de 5,5 ans. 

Selon Engh (6), il existe trois types de fractures. Dans le type 1, la pro- 
these est stable et la fracture peu deplacee. Dans le type 2, la prothese est 
stable mais la fracture est deplacee. Dans le type 3, la fracture est le plus 
souvent deplacee et la prothese est instable. Dans les types 1 et 2, il faut traiter 
la fracture comme s'il n'y avait pas de prothese. Dans les fractures de type 3, 
le traitement passe obligatoirement par le changement de la prothese. 

Pour nous, les fractures en zone 1 sont traitees comme s'il n'y avait pas de 
prothese. Certains auteurs recommandent le traitement orthopedique en cas 
de fracture non deplacee (17, 25). L' inconvenient est de ne pas permettre une 
mobilisation precoce avec, a terme, un risque important de raideur. 
L'osteosynthese apparait preferable pour ne pas compromettre la fonction du 
genou opere (4, 8, 23). 



Lame-plaque 

Plaque 

Enclouage anterograde 

Enclouage retrograde 


11 
3 

3 

2 


Conversion en prothese a tige femorale longue 
Platre 


2 
2 



Tableau II - Traitement des 23 fractures du femur sur prothese totale du ge 



Fractures femorales et tibiales autour des protheses du genou 325 

L'osteosynthese est indispensable si la fracture est deplacee. Elle peut faire 
appel a du materiel classique, par plaque ou lame-plaque (fig. 8). La fracture 
siege a distance de la prothese et, meme si la vascularisation de 1'os est bonne, 
ses capacites de consolidation sont diminuees par 1'ouverture du foyer de frac- 
ture lors de l'osteosynthese. Healy (9) rapporte 18 bons resultats sur 20 cas 
d'osteosynthese par plaque ou lame-plaque, avec une consolidation de pre- 
miere intention. Cependant, pour d'autres auteurs (1, 3, 16, 23), revolution 
peut etre emaillee de complications a type de cals vicieux ou de pseudarthroses. 
Trois pseudarthroses sont survenues pour 14 osteosyntheses dans notre serie : 
deux fois apres une osteosynthese par lame-plaque et une fois apres synthese 
par plaque. Dans ces cas, 1'enclouage anterograde verrouille associe a une 
decortication-greffe est une option interessante (fig. 9) dont la faisabilite tech- 
nique doit etre appreciee par un planning preoperatoire precis. Certains 
auteurs preconisent des « artifices » techniques pour pallier 1'inconvenient d'un 
os de mauvaise qualite : Zehntner (28) recommande 1'injection de ciment, 
Peyton (19) la mise en place d'une tige longue par le foyer de fracture. Cela 
est possible avec un certain type de prothese. On peut egalement recourir a 
une allogreffe en sandwich. Une autogreffe tricorticale de crete iliaque, 
enchassee en bilboquet, ayant un role de tuteur, a ete proposee. 

Devant la difficulte de consolidation de ces fractures, leur traitement par 
osteosynthese a foyer ferme s'est developpe recemment, en particulier par 
enclouage centromedullaire retrograde (10, 11, 15, 18, 22, 24). II est realise 
sous amplificateur de brillance (fig. 10) sur table ordinaire. II permet de traiter 
des fractures du femur plus distales que par enclouage anterograde, mais il 
faut que 1'interface os-ciment soit respecte et que la prothese ne soit pas des- 
cellee. Le point d'introduction du clou femoral retrograde necessite un espace 
intercondylien suffisant, au moins 12 mm, et une prothese de genou en place 
a ligament croise posterieur conserve. Parmi ces protheses, seule la prothese 




Fig. 8 - Fracture supracondylienne du femur en 
zone extraprothetique, survenue cinq ans apres la 
mise en place d'une PTG. Osteosynthese par lame- 
plaque a 95° (dossier P. Rivat). 
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Fig. 9 — Fracture du femur en zone extrapro- 
thetique cinq ans apres la mise en place d'une 
PTG. Pseudarthrose apres osteosynthese par 
plaque de Chiron. Consolidation acquise apres 
reprise chirurgicale par enclouage centrome- 
dullaire anterograde verrouille (dossier 
J. Tabutin). 



de Miller-Galante premier modele de taille small ne permet pas le passage de 
ces clous puisque son echancrure est de 11 mm (6). Cette technique sedui- 
sante peut egalement etre realisee dans certains cas de prothese totale du genou 
postero-stabilisee, mais pas si la prothese comporte un comblement metal- 
lique de l'incisure intercondylaire, comme par exemple un troisieme condyle. 
Ce type de traitement est possible en cas de fracture au-dessus d'une prothese 
unicompartimentale. Nous n'en avons pas dans cette serie. L'enclouage femoral 
retrograde peut toutefois laisser persister des defauts d'axe en valgus. 

En cas de fractures en zone 3, le traitement passe obligatoirement par le 
changement de la prothese (fig. 11), immediat ou differe. Le remplacement 
immediat en un seul temps, associe si necessaire a l'osteosynthese de la frac- 
ture, est le traitement de choix. II fait appel a des protheses de reprise qui 
comportent des tiges longues. Certains auteurs (12, 14) recommandent des 
allogreffes ou des protheses de reconstruction qui permettent d'ameliorer la 
survie des patients ages et fragiles. Le changement differe de la prothese ne 
dispense pas toujours d'une osteosynthese provisoire et impose ainsi une inter- 
vention supplemental chez des patients dont 1'etat general est souvent altere. 

Dans notre serie, deux fractures supracondyliennes apres prothese uni- 
compartimentale laterale ont ete traitees, dans un cas par lame-plaque a 95° 
et dans l'autre par conversion en prothese totale a charniere. Cette option ne 
nous semble plus souhaitable actuellement. 



Cas particulier des fractures entre protheses du genou et de hanche 

Trois fractures du femur sont survenues entre une PTG et une prothese totale 
de hanche. Ces fractures representent un cas particulier, car elles sont grevees 
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Fig. 10 - Radiographic de face d'une osteosynthese d'une fracture supracondylienne apres pro- 
these totale de genou par enclouage centromedullaire retrograde (dossier F. Vogt). 

d'une morbidite et d'une mortalite majeures : Kenny (13), sur quatre cas, 
denombre deux pseudarthroses et deux amputations de cuisse. Dans notre 
serie, une osteosynthese par plaque a conduit a une reprise chirurgicale pour 
pseudarthrose ; apres decortication-greffe et synthese par une plaque, la conso- 




Fig. 1 1 — a) Prothese totale de genou destabilisee par une fracture du femur en zone intra- 
prothetique (fracture survenue neuf ans apres la prothese). b) Changement de prothese par 
prothese totale semi-contrainte a tige longue (dossier M. Lemaire). 
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lidation a ete obtenue. Un autre cas a ete osteosynthese par une lame-plaque 
a 95° (fig. 12) avec une reduction anatomique sur un os de bonne qualite. 
Une greffe de premiere intention n'a pas ete realisee. Le recul est insuffisant 
pour juger de la consolidation. 

Les difficultes previsibles de consolidation peuvent etre contournees par 
osteosynthese centromedullaire : ainsi, un cas de fracture du femur en zone 
extraprothetique, entre une prothese totale de hanche et une PTG a conser- 
vation du ligament croise posterieur, a ete traitee par enclouage retrograde. 
La reaxation du membre est satisfaisante et la consolidation acquise. 

La prise en charge d'une fracture du femur entre une prothese totale de 
genou et une prothese totale de hanche est done difficile, et cette situation 
clinique tres rare devrait augmenter en frequence du fait de la multiplication 
des arthroplasties. Devant le risque eleve de pseudarthrose lors d'une fracture 
entre PTH et PTG, une greffe iliaque doit etre discutee d'emblee (13). De 
plus, les plaques a trous decales de type Leftvre, les plaques munies de pattes 
laterales de type Mennen (5) ou les plaques-cables sont utiles lorsque des tiges 
longues viennent encombrer le canal medullaire et gener la mise en place des 
vis. Enfin, le choix des tiges prothetiques doit etre reflechi en pensant aussi 
a une eventuelle fracture femorale secondaire. II est done logique d'eviter les 
tiges femorales pour des protheses totales de genou de premiere intention sous 
une prothese totale de hanche. Quant aux protheses totales de genou de 
reprise, leurs tiges ne doivent ni etre trop longues ni trop larges. 




Fig. 12 - a) Fracture entre PTH et PTG. b) Osteosynthese par lame-plaque a 95° (dossier 
E. Hovorka). 
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Conclusion 

Les fractures du femur et du tibia survenues pendant la mise en place d'une 
prothese de genou sont rares et de bon pronostic. Leur osteosynthese defini- 
tive d'emblee permet la mise en place d'une prothese standard et la mobili- 
sation immediate du genou opere. 

Les fractures du femur et du tibia apres prothese de genou peuvent etre 
classees de maniere homogene en trois zones distinctes. L'attitude therapeu- 
tique (tableau I) decoule de ce demembrement. Si la fracture survient en zone 
extraprothetique, il faut traiter la fracture sans tenir compte de la prothese, 
en privilegiant l'osteosynthese a foyer ferme. En zone intraprothetique, le trai- 
tement passe par le changement de la prothese. Au niveau de la quille, il faut 
analyser la stabilite de la prothese. 

Les fractures du femur entre prothese de hanche et de genou sont d'une 
plus grande complexite du fait d'un risque eleve de pseudarthroses. 
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Cas particulier des genoux flottants 

J.-C. Bel 



Le terme de « genou flottant » s'applique aux fractures ipsilaterales du femur 
et du tibia : les fractures diaphysaires du tibia et du femur definissent le type I ; 
si au moins un des traits de fractures atteint l'articulation du genou, il s'agit 
d'un type II. 

Ces fractures graves touchent surtout des sujets jeunes, de sexe masculin, 
conducteurs ou passagers de deux roues. Elles sont associees a un delabrement 
des tissus mous, a des atteintes ligamentaires du genou et a des lesions dues 
au polytraumatisme (lesions vasculaires du membre, lesions viscerales, lesions 
neurologiques) responsables d'une mortalite de 5 a 15 %. 

Ces fractures se caracterisent par leur difficulte de prise en charge et leurs 
complications : embolie graisseuse, amputation, infection, retard de consoli- 
dation, cals vicieux, raideur et instabilite du genou. 

La prise en charge therapeutique, d'autant qu'il s'agit de polytraumatises, 
est controversee : elle comprend, pour nous, une stabilisation chirurgicale 
precoce des deux fractures pour eviter l'immobilisation prolongee et permettre 
une reeducation precoce, garante d'un meilleur resultat fonctionnel. Les tissus 
mous devraient etre epargnes et des procedures minimalement invasives de 
reduction et de fixation de ces fractures, utilisees pour diminuer le taux de 
complications habituellement constate. 

Nous avons mene une etude prospective, pour evaluer les resultats d'une 
telle attitude et etablir les indications optimales de cette approche chirurgi- 
cale. 



Materiels et methodes 

Entre 1996 et 1998, 17 patients representant 18 genoux flottants, ont ete 
traites selon le meme protocole. Huit (45 %) etaient des genoux flottants de 
type II avec atteinte articulaire. II s'agissait de 16 hommes et de 1 femme. 
Lage moyen etait de 34 ans (15-60). Le score de gravite ISS etait en moyenne 
de 32 (17-59). 

Louverture cutanee etait frequente : 10 (55 %) fractures femorales (90 % 
d'entre elles etaient de grade II ou III) et 14 (78 %) fractures tibiales (60 % 
d'entre elles etaient de grade II ou III selon la classification de Gustillo). Une 
atteinte de l'artere poplitee a ete constatee deux (18 %) fois. 



332 Fractures du genou 



En urgence, les fractures ouvertes ont ete lavees par jet pulse et debridees. 
Cinq (28 %) fractures ouvertes du tibia de grade eleve et une (5 %) fracture 
ouverte de femur ont ete traitees par fixation externe. Cinq (28 %) fractures 
du tibia et 2 (10 %) fractures du femur avec une fracture articulaire ont ete 
osteosynthesees par plaque. Huit (44 %) fractures du tibia et 15 (55 %) frac- 
tures du femur ont ete traitees par enclouage centromedullaire anterograde. 
Cinq (28 %) fractures du femur avec fractures articulaires ont ete traitees par 
enclouage femoral retrograde verrouille a foyer ferme. 

Les lesions vasculaires ont ete traitees d'emblee, ainsi que les lesions liga- 
mentaires. 

La reeducation fut immediate. 

Tous les patients ont ete suivi au moins douze mois apres consolidation. 



Resultats 

Six (16 %) retards de consolidation, 4(11 %) pseudarthroses gueries par une 
deuxieme intervention chirurgicale ont ete observes. Aucune rupture de mate- 
riel, aucune osteite, aucune amputation, aucun deces n'ont ete releves. 

Le delai moyen de consolidation a ete de 32 semaines (12 a 50). 

Cinq cals vicieux (2 en valgus, 2 en varus, 1 raccourcissement) ont ete notes. 

La mobilite moyenne du genou obtenue a consolidation, etait de 1 1 degres 
(60 a 130). 

Les resultats fonctionnels ont ete 5 (30 %) excellents, 5 (30 %) bons, 
4 (24 %) moyens et 3 (16 %) mediocres. 



Conclusion 

Une attitude chirurgicale precoce et systematique permet d'obtenir un bon 
resultat fonctionnel final sans complications significatives. La fixation interne 
rigide permet une bonne evaluation des atteintes ligamentaires du genou et 
leur reparation ; elle permet de simplifier le traitement des lesions des tissus 
mous. 

Le traitement du femur en premier nous semble preferable. 

Lenclouage femoral retrograde verrouille est une technique chirurgicale ver- 
satile qui s'applique a de multiples fractures du femur chez les polytrauma- 
tises. De plus, le femur et le tibia peuvent etre traites par un meme abord 
chirurgical en decubitus dorsal. 

Nous correlons les faibles taux de morbidite, d'infection, de consolidation, 
de mobilite articulaire au fait que la prise en charge a toujours ete chirurgi- 
cale, minimalement invasive et biologique. 



Fractures balistiques du genou 
(Gunshot Fractures around the Knee)* 



G. F. McCoy 



Le conflit politique en Irlande du Nord, qui compte 1,6 millions d'habitants, 
a fait en trois decennies environ 4 000 morts et 50 000 blesses, dus essen- 
tiellement a des explosions et des plaies par balles. Pres de la moitie d'entre 
eux fut traitee au Royal Victoria Hospital de Belfast, le centre regional de trau- 
matologic La situation de I'hopital dans la zone de conflit a permis de reduire 
le delai entre le traumatisme et l'admission, a moins de 30 minutes en 
moyenne, faisant du Royal Victoria Hospital un centre de traumatologie en 
zone de guerre. Cela nous a permis d'acquerir une experience incomparable. 
Au cours de ce conflit, les blessures balistiques furent responsables des deux 
tiers des tues et pres de la moitie des blesses. Plusieurs milliers furent atteints 
aux membres inferieurs et, parmi eux, quelques milliers souffrirent de fractures 
balistiques du genou, aussi bien a haute qua basse velocite. En particulier, les 
lesions a haute velocite representent le principal defi therapeutique. Lexperience 
acquise dans le traitement de ces fractures difficiles est un appoint d'une immense 
valeur pour la prise en charge des fractures ouvertes en traumatologie civile. 



Rappel historique 

Depuis sa partition en 1922, l'histoire de l'lrlande du Nord est caracterisee 
par un conflit intermittent ou se melent des problemes tant de nationalites 
differentes, britannique et irlandaise, que de religions. La periode de conflit 
la plus recente a commence en 1969 de maniere ininterrompue jusqu'au 
cessez-le-feu de 1994 et continue encore de maniere moins intense depuis lors. 
La periode de 1971-1976 fut la plus violente : rien qu'en 1972, il y eut presque 
500 tues et 10 000 blesses. Au debut du conflit, tandis qu'un grand nombre 
fut blesse par l'explosion de bombes, plusieurs milliers subirent des dommages 
par blessures balistiques dont 40 % aux membres, principalement le membre 
inferieur (2). Durant cette periode, presque la moitie des lesions importantes 
fut traitee au Royal Victoria Hospital de Belfast, soit plus de 1 5 000 personnes 
pendant les trois decennies du conflit. Lhopital etait situe dans la zone de 
conflit la plus peuplee d'Irlande du Nord (Belfast ouest), ce qui a permis de 
reduire le temps d'acces a I'hopital a moins de 30 minutes (4), grace a un 

* Traduit de l'anglais par A. Vannineuse. 
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service d'ambulance efficace et un transport par helicoptere qui, combines, 
ramenent le temps d'evacuation a un minimum. Ce delai inferieur a 
30 minutes rivalise sans complexe avec les 10,5 heures de la Seconde Guerre 
mondiale, les 6,3 heures de la guerre de Coree et les 2,8 heures au 
Vietnam (29). 

Au cours du conflit de 1'Irlande du Nord, 1'eventail des plaies penetrantes 
des membres inferieurs, et specifiquement du genou, fut vaste. Bien qu'elles 
puissent resulter d'eclats de bombes, la grande majorite fut d'origine balis- 
tique, a haute et basse velocite, ou encore par souffle. Pour comprendre reva- 
luation et le traitement de telles blessures, il est necessaire d'apprecier 1'im- 
portance du transfert d'energie et des autres facteurs qui interviennent dans 
la severite et le pronostic des lesions par projectile. 



Balistique et dommages par projectile 

Les armes a feu sont principalement classees en fonction de la vitesse elevee 
ou basse du projectile. La description se refere a la vitesse de sortie, ou vitesse 
initiale de la balle. Elle est influencee par la masse du projectile, la quantite 
de poudre utilisee dans la cartouche et la longueur du canon (12). Ainsi les 
fusils, avec leurs canons plus longs, peuvent atteindre des vitesses initiales plus 
elevees que les armes de poing. Des que la balle sort du canon, elle est freinee 
par la resistance atmospherique, qui determine finalement la port.ee de 1'arme. 

Energie cinetique 

Un des principaux facteurs dans l'ampleur des degats tissulaires est le dega- 
gement d'energie cinetique dans les tissus du membre (8). L'energie cinetique 
(KE) d'un projectile est definie comme etant sa masse multiplied par le carre 
de sa vitesse (KE = MV 2 ). Lenergie liberee a la cible (A KE) est representee 
par KE (entree)-KE (sortie). Ainsi, plus l'energie cinetique a 1'entree est haute, 
plus le potentiel vulnerant est grand (7). Si cependant l'energie cinetique de 
sortie est encore elevee, les degats tissulaires seront significativement moindres. 
Le transfert d'energie cinetique ne determine pas, a lui seul, les lesions tis- 
sulaires. Certaines interactions entre le projectile et les tissus y jouent un role 
egalement important. Lorsque la cible est atteinte, trois phenomenes s'y pro- 
duisent : 

- 1'onde de choc ; 

- la formation d'une cavite permanente ; 

- la cavitation, ou cavite provisoire. 

Onde de choc 

II a ete demontre que l'onde de choc semble avoir peu d'effet sur la plupart 
des tissus (17), mais contribue a l'interruption de la fonction nerveuse, meme 
a distance de l'impact de la balle (27). 
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Cavite permanente 

Elle est produite par la balle aux depens des tissus directement ecrases par le 
projectile (fig. 1). La taille de la cavite permanente est augmentee par la largeur 
et les deformations de la trajectoire du projectile, qui peut etre animee de 
mouvements complexes, mais aussi par sa fragmentation. En effet, cette frag- 
mentation dans les tissus mous est susceptible d'augmenter considerablement 
le diametre de la cavite permanente et les degats tissulaires consequents (fig. 2). 
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Fig. 1 - Aspect d'une plaie 
par balle a haute velocite et 
recouverte d'une coque 
metallique, tiree a travers un 
bloc de gelatine : en l'absence 
de fragmentation de la balle, 
la cavite permanente n'est pas 
plus grande en diametre que 
la longueur du projectile. 
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Fig. 2 - Aspect d'une plaie 
par balle a haute velocite tiree 
a travers un bloc de gelatine : 
lorsque la pointe de la balle 
n'est pas renforcee, la frag- 
mentation au sein de la gela- 
tine augmente la cavite per- 
manente et les dommages 
consequents. 






Cavitation 

Elle est provoquee par le degagement d'energie qui ecarte les structures entou- 
rant le trajet de la balle. La cavite ainsi creee en arriere du projectile se carac- 
terise par des pressions qui vont d'un niveau infra-atmospherique a plusieurs 
atmospheres. La taille de la cavite provisoire est liee a la vitesse du projectile, 
elle peut atteindre jusqu'a trente fois son volume (10). L'effet de cavitation 
depend de l'elasticite des tissus traverses. Les tissus elastiques, comme le 
poumon, s'adaptent facilement a cette deformation provisoire. Les structures 
moins elastiques, comme le muscle strie, ou celles qui sont contenues dans 
des enveloppes rigides, comme le cerveau, sont severement endommagees par 
cette onde. L'effet de cavitation a proximite immediate de l'os peut causer sa 
fracture sans contact direct avec le projectile. Cet eclatement de l'os peut pro- 
pulser « des projectiles secondaires » qui produisent, eux aussi des dommages 
aux tissus. Le composant infra-atmospherique de la cavite provisoire aspire 
des agents contaminants exterieurs au sein de la blessure. 
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Conception de la balle 

Elle a egalement un effet significatif sur l'ampleur des dommages tissulaires. 
Les balles militaires sont entourees par un manchon en metal qui leur permet 
d'etre tirees a vitesse elevee (> 800 m/sec). Ces balles ont moins tendance a 
se fragmenter lors de 1'impact. Les balles utilisees dans des incidents « civils » 
ne sont pas revetues de la sorte et sont frequemment modifiees a leur extre- 
mite, suivant le concept de la balle dite « dum-dum » : ces balles tendent a 
se fragmenter dans les tissus mous et entrainent des blessures plus etendues. 
Les fusils de chasse, particulierement a bout portant, peuvent endommager 
massivement les tissus et entrainer une contamination importante. 



Caracteristiques des plaies balistiques 

Dans la pratique clinique, les plaies balistiques peuvent etre classees comme 
des lesions a basse ou a haute velocite. 



Projectiles a basse velocite 

Sont considerees comme des blessures a basse velocite celles qui sont causees 
par un projectile dont la vitesse initiale est inferieure a 400 m/sec. De tels degats 
sont frequemment le resultat de tirs avec une arme de poing, habituellement 
un revolver. Lorifice d'entree a approximativement le diametre de la balle. Si 
la balle ne se fragmente pas et ne heurte pas 1'os, la cavite permanente ne sera 
pas beaucoup plus grande en diametre que la largeur de la balle et 1'orifice de 
sortie sera assez petit et circonscrit (fig. 3). Dans de telles circonstances, le trajet 
est assez propre et 1' absence de cavitation importante rend peu probable 1' exis- 
tence de degats tissulaires a distance. Les armes de poing automatiques 
modernes ont une vitesse initiale plus elevee que les revolvers (> 450 m/sec). 
En outre, ces armes utilisent frequemment les balles modifiees qui tendent a 
se fragmenter dans le corps, augmentant de maniere significative les lesions. 
En raison des blessures plus graves qu'elles produisent, ces armes, sont parfois 
considerees comme des armes a feu « de vitesse moyenne ». 




Fig. 3 - Orifices d'entree et de 
sortie d'une plaie par balle a basse 
velocite au genou. Les deux plaies 
sont relativement petites et circons- 
crites. La cavite permanente corres- 
pond au trajet de faible diametre 
entre les deux plaies. II y a peu de 
dommages en dehors du trajet. 
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Projectiles a haute velocite 

Les blessures par projectiles a haute vitesse (vitesse initiale > 800 m/sec.) sont 
le plus souvent le resultat de tirs avec un fusil. Les fusils de combat modernes, 
comme I'Armalite, l'AK 47 ou le M-16, ont des vitesses initiales superieures 
a 1 000 m/sec. L'orifice de penetration de ces armes est petit, a peine plus 
grand que le diametre du projectile lui-meme. La cavite permanente est gene- 
ralement plus grande que celle des projectiles a basse vitesse, particulierement 
si le projectile se fragmente. En outre, si la balle heurte l'os, le fracas de l'os 
produit « des projectiles secondaires » multiples qui augmentent considera- 
blement des degats tissulaires. Au sein de structures relativement peu elastiques 

telles que le muscle strie, les nerfs ou 
les vaisseaux sanguins, la cavite provi- 
soire peut causer d'enormes degats 
additionnels. On observe que les pro- 
jectiles a haute velocite peuvent 
ecraser, dechirer et etirer des vaisseaux 
tres eloignes du trajet de la balle (12). 
Meme sans choc direct, la cavitation 
peut briser l'os adjacent et etre res- 
ponsable de lesions tres complexes. Par 
leur tendance a pivoter et la nature 
explosive de la cavite provisoire, les 
projectiles a haute velocite conduisent 
a un orifice de sortie beaucoup plus 
grand que celui des projectiles a basse 
velocite (fig. 4). La composante infra- 
atmospherique de la cavite provisoire 
aspire le materiel etranger exterieur dans la bles- 
sure. II en resulte une contamination souvent 
etendue de ces lesions. 

Fusils de chasse 

Decharges a bout portant, ils causent des degats 
et une contamination massive des tissus. La car- 
touche du fusil de chasse se compose d'un cylindre 
avec l'amorce et la poudre a sa base. La partie pro- 
jectile de la cartouche, les plombs, est separee de 
la poudre par une pellicule de plastique ou de 
carton. Cette pellicule est frequemment retrouvee 
dans des blessures infligees a bout portant. Les 
plombs peuvent se disperser largement dans les 
Fig. 5 - Plaie au-dessus du tissus, et augmentent considerablement la capacite 
genou par fusil de chasse. Les . , ■ rr t^ r <■ , ■ ■ 

i , r ,. , . , lesionnelle. Ln outre, cette large dissemination tis- 

plombs sont cussemines au ° . 

sein des plans tissulaires. Leur suIaire des plombs au sein des tissus rend difficile 
ablation est quasi impossible, leur extraction chirurgicale (fig. 5). 



Fig. 4 — Orifice de sortie dune balle a haute 
velocite au mollet. La plaie est enorme et due 
a la combinaison de la cavitation, a la frag- 
mentation du projectile et a Feclatement de 
l'os sous-jacent. 
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Prise en charge des plaies balistiques du genou a basse velocite 

Durant le conflit en Irlande du Nord, des centaines d'individus furent atteints 
au genou par des blessures balistiques a basse vitesse. Beaucoup furent la conse- 
quence de ce qu'il est convenu d'appeler des « tirs de punition » (punishment 
shootings) pour les traitres et collaborators : les victimes, des hommes habi- 
tuellement jeunes, sont contraintes de se tenir contre un mur ou couchees, 
visage contre terre et le coup est alors tire par derriere avec une arme de poing, 
un revolver dans la majorite des cas, et habituellement dans la region du creux 
poplite (fig. 6). Bien que la rotule soit rarement blessee, le precede est connu 
au sein de la communaute comme un « decapsulage du genou » (kneecapping) 
(fig. 7). Entre 1973 et le milieu de 1'annee 2000, il y eut 2 303 executions 





Fig. 6 - Punishment shooting du genou par Fig. 7 - Knee-capping. Le tir s'est produit de 
balle a basse velocite. Le tir s'est produit de dos, alors que la victime etait couchee au sol. 
dos, alors que la victime etait debout. II s'agit d'un rare cas oil la patella elle-meme 

a ete touchee. 



paramilitaires a type de punishment, soit une moyenne de 85 par an (19). Dans 
la majorite de cas, l'articulation du genou a ete blessee, bien que beaucoup 
de victimes aient egalement souffert de blessures balistiques a basse velocite 
des chevilles et des coudes : les « recidivistes » etaient gratifies de maniere non 
exceptionnelle d'un traitement des deux genoux, des deux coudes et des deux 
chevilles. La majorite de ces faits s'est produite en soiree, habituellement entre 
20 heures et minuit. Les victimes etaient souvent conscientes de ce qui allait 
se passer et beaucoup connaissaient leurs assaillants personnellement. 
Lintervalle entre le tir et 1'arrivee a 1'hopital etait inferieur en moyenne a 
30 minutes. Dans de nombreux cas, les assaillants appelaient 1'ambulance avant 
l'execution de leur victime. 

Lanatomie de la region est responsable de la frequence elevee des degats 
complexes. Nolan et al. (24) ont releve 35 % de lesions de 1'artere poplitee 
chez 30 patients admis au Royal Victoria Hospital sur une periode de 10 mois 
en 1994. Nicholas et al. (21), dans une etude sur les « punitions » paramili- 
taires en Irlande du Nord, ont note des lesions des vaisseaux, des nerfs ou des 
fractures severes, chez 41 % des 122 cas de « punition » au genou, sur une 
periode de trois ans. Dans ce groupe, la frequence globale des lesions vascu- 
laires etait approximativement de 15 %. Cela nous a permis d'acquerir une 
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grande experience dans la prise en charge des traumatismes osseux et vascu- 
laires associes (3). En depit de la frequence elevee des lesions vasculaires, seu- 
lement deux patients sur les milliers traites sont morts des suites de leurs 
punishment au genou avant d'atteindre 1'hopital. 

Prise en charge initiale 

Le patient admis pour des lesions balistiques du genou, doit etre deshabille 
et subir un examen complet. Les parametres vitaux doivent etre enregistres, 
un acces intraveineux est pose et la reanimation de principe, s'il y a lieu, exe- 
cuted rapidement. Lanamnese detaillee doit etre consignee : delai depuis le 
traumatisme, nombre de blessures, type d'arme. Le membre doit etre appa- 
reille avec une attelle provisoire. Les caracteristiques des blessures (dimensions, 
emplacement anatomique, trajet, etc.) sont enregistrees. 

Letat vasculaire du membre doit etre determine. S'il existe un saignement, 
il faut tenter de determiner s'il est arteriel, veineux ou combine. Les blessures 
doivent etre couvertes d'un pansement sterile, eventuellement compressif s'il 
persiste un saignement continu. La presence d'un hematome pulsatile ou 
expansif doit particulierement etre notee. Un pouls distal par rapport aux 
lesions ne permet pas d'exclure des lesions vasculaires, tandis que son absence 
doit etre considered comme un signe serieux de tels dommages. Les signes 
classiques des lesions vasculaires, douleur, paleur, absence de pouls, paresie, 
paresthesie et membre froid, sont cherches. Les essais de remplissage capil- 
laire ou veineux sont peu fiables dans les lesions arterielles aigues (4). Le 
Doppler est largement utilise pour conforter le diagnostic de lesions arterielles. 
Un index Doppler cheville/bras inferieur a 0,9 est indicatif d'un debit arte- 
riel anormal secondaire aux lesions. Larteriographie de principe est peu 
employee, car le trajet de la balle permet de retrouver frequemment 1'empla- 
cement des lesions. En outre, les lesions intimales peuvent souvent passer 
inapercues lors de 1'arteriographie en urgence. 

Letat neurologique doit etre soigneusement note. Une anesthesie en botte 
peut etre simplement le resultat de 1'ischemie. Une chute du pied ou un deficit 
de flexion plantaire associes a la perte de sensibilite a la plante du pied sont 
les signes d'un deficit neurologique. 

Un bilan radiologique determine 1'ampleur des degats osseux, et l'inven- 
taire de toutes les fractures, autres que celles du genou, est realise. II permet 
non seulement de prevoir leur immobilisation, mais avec 1'examen clinique 
complet, d'elaborer une strategie rationnelle et globale de traitement. 

Des antibiotiques a large spectre sont donnes. Nous utilisons du Cepha- 
mandole®, un gramme par voie intraveineuse avant le parage chirurgical des 
blessures, suivi encore deux doses 8 et 24 heures plus tard. Lorsque la conta- 
mination est plus importante ou si 1'utilisation d'un grand implant est neces- 
saire, 1'antibiotherapie peut etre prolonge entre trois et cinq jours, avec une 
cephalosporine orale de deuxieme generation, telle que Cefuroxine®. La pre- 
vention du tetanos n'est pas oubliee. 
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Traitement des lesions simples 

Les blessures balistiques a basse velocite peu compliquees n' exigent pas l'ex- 
ploration complete du trajet du projectile (2, 14). Les marges des orifices d' en- 
tree et de sortie sont excisees (fig. 8) et le trajet est irrigue copieusement avec 
du serum sale ou nettoye par un ecouvillonnage a la Betadine® pour eliminer 
les debris et agents contaminant. Nous n'employons pas l'eau oxygenee pour 
irriguer les trajets des plaies fermees : au contact des tissus, l'eau oxygenee 
libere l'oxygene sous pression ; cela entraine une augmentation des pressions 
dans les loges, particulierement dans le segment distal du membre, et risque 
de provoquer un syndrome de loge. Un ecouvillonnage du trajet au serum 
ou a la Betadine® facilite 1'ablation des debris et des agents contaminant. Les 
plaies simples sont laissees ouvertes en vue d'une guerison par seconde inten- 
tion. 




Fig. 8 - Apres parage des orifices 
d'entree et de sortie d'une plaie a 
basse velocite, la cicatrisation sera 
obtenue par seconde intention. 




Fig. 9 — Plaie par balle a basse 
velocite responsable d'une 
fracture complete du femur 
avec des refends au sein de l'ar- 
ticulation elle-meme. 



Traitement des lesions compliquees 

II s'agit des blessures du genou qui incluent des 
fractures, avec ou sans atteinte directe de 1' articu- 
lation, des lesions vasculaires ou neurologiques. 
Les problemes les plus difficiles a gerer compor- 
tent une combinaison de chacune des trois. La 
fracture la plus commune au genou est la fracture 
femorale metaphysaire avec un trait de refend dans 
1' articulation. Ces fractures peuvent etre incom- 
pletes, dites en « trou de foret », ou completes 
(fig. 9), selon 1'energie du projectile. 

Les fractures stables incompletes peuvent etre 
traitees comme les lesions simples. Une balle faci- 
lement accessible sera extraite. Situee au sein de 
l'os, que ce soit au femur ou tibia, elle sera aban- 
donnee (fig. 10), sauf si elle est en contact avec le 
liquide synovial. Les fractures incompletes peuvent 
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Fig. 10 - La victime a ete touchee par derriere a l'aide d'un 
revolver. La balle se trouve au sein du femur. II existe une 
plaie en « trou de foret » de la corticale posterieure sans 
fracture complete. Dans ce cas, le projectile ne doit pas etre 
enleve car, au cours d'une telle intervention, on risquerait 
de causer une fracture complete. Cette lesion a beneficie 
d'un platre pendant 8 semaines et a gueri sans autre inter- 
vention. 




Fig. 1 1 - La fracture de la 
figure 9 a ete traitee par un 
clou centromedullaire ver- 
rouille. Le montage est suffi- 
samment stable et n'a pas 
necessite de vissage distal sup- 
plementaire. 



etre appareillees par un platre ou une orthese articulee. La fixation interne est 
rarement requise. 

Les fractures intra-articulaires ou metaphysaires exigent une fixation 
interne stable. Meme avec un refend articulaire, 
les fractures metaphysaires peuvent souvent etre 
traitees par enclouage centromedullaire (fig. 11). 
Notre preference va au clou verrouille alese avec 
ou sans vis supplementaire de fixation. Nous en 
avons deja rapporte au cours de notre expe- 
rience (22). L' excision et 1'irrigation habituelle des 
blessures sont effectuees. La fracture est stabilised 
par un clou alese et un verrouillage statique, selon 
la technique du groupe de Strasbourg (15). Nos 
premiers resultats etaient comparables a ceux des 
fractures fermees (30) et, considerablement encou- 
rages par ces resultats, nous avons elargi l'utilisa- 
tion du clou centromedullaire aux fractures femo- 
rales proches du genou, meme en presence d'une 
fissuration articulaire. Si necessaire, nous avons 
ajoute des vis distales de fixation supplementaire. 




Les fractures balistiques proximales du tibia, 
avec ou sans lesion de 1'articulation, ne sont pas 
adaptees a la fixation avec des implants intrame- 
dullaires (fig. 12). La structure anatomique de la 



Fig. 12 - Fracture du tibia par 
arme de poing automatique a 
« velocite moyenne ». Les 
refends intra-articulaires au 
genou n'autorisent pas l'en- 
clouage centromedullaire. Le 
traitement fut confie a un fixa- 
teur externe. 
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metaphyse tibiale proximale ne s'y prete pas : dans ces cas, une tentative d'en- 
clouage centromedullaire risquerait d'aggraver les lesions de maniere signifi- 
cative, avec fracture de la surface articulaire tibiale elle-meme. Lorsque l'ar- 
ticulation du genou est touchee, le traitement optimal comporte une 
reduction a ciel ouvert et une fixation interne en veillant scrupuleusement 
a realiser une couverture premiere de qualite. Lorsqu'il existe des lesions asso- 
ciees importantes des tissus mous, la fixation externe est frequemment 
employee. 



Protocole de prise en charge de I'os 

Les fractures balistiques a basse vitesse du genou lui-meme sont traitees par 
reduction ouverte et fixation interne. Les principes du traitement de telles frac- 
tures demeurent semblables a ceux des lesions articulaires fermees : 

- reduction atraumatique et precise de la surface articulaire ; 

- fixation rigide et stable des fragments articulaires ; 

- correction des defauts d'axe ; 

- reconstruction metaphysaire des pertes osseuses par greffe ; 

- stabilisation de la metaphyse ; 

- mobilisation rapide de 1'articulation du genou. 

Les fractures intra-articulaires balistiques du genou exigent quelques adap- 
tations. Le parage habituel peut servir de voie d'abord de 1'articulation elle- 
meme. Tous les fragments de projectile doivent etre enleves de 1'articulation; 
des arthrites inflammatoires et des synovites reactionnelles ont ete rappor- 
tees en presence des fragments intra-articulaires de balle (5) ; Ashby (1) a 
rapporte que Taction toxique du plomb depose dans les tissus synoviaux peut 
finalement mener a la fibrose peri-articulaire, a la chondrolyse et une arthrite 
hypertrophique grave ; des intoxications systemiques au plomb ont ete obser- 
vers lorsque la balle se trouvait dans une articulation, baignee par le liquide 
synovial (20). Conjointement a 1'ablation des debris osseux, 1'articulation est 
largement irriguee : cinq a dix litres de serum sale peuvent etre utilises a cette 
fin. Les fragments osseux sont ensuite reduits et stabilises de maniere rigide 
par des plaques et des vis (figs. 13-15) afin de permettre une mobilisation 
rapide. Nous utilisons l'arthromoteur dans la periode postoperatoire imme- 
diate lorsqu'une fixation stable a ete realisee. Les antibiotiques ont ete mis 
en route avant l'intervention et sont maintenus pendant cinq jours. 

Le strict respect de ce protocole face a ces fractures ouvertes a reduit la fre- 
quence de 1'infection profonde. Dans notre experience qui porte sur un grand 
nombre de fractures balistiques a basse vitesse du genou, la fixation interne 
conduit a un taux d'infection inferieur a 2 %. Ce taux est a peine plus eleve 
que celui observe pour des fractures fermees intra-articulaires et corrobore les 
resultats de la litterature concernant la prise en charge de ces plaies balistiques 
de 1'articulation du genou (13, 18). 
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Fig. 13 - Plaie par arme de 
poing au genou avec une 
fracture intercondylienne 
deplacee. 



Fig. 14 — La fracture de la 
figure 13 a beneficie d'une 
fixation par vis spongieuse 
interfragmentaire montee sur 
rondelle. Le trait de fracture 
est quasi invisible. La mobi- 
lisation precoce fut possible 
et le resultat fonctionnel fut 
excellent. 





Fig. 16 — Plaie par balle a haute 
velocite de Fextremite distale du 
femur etendue a l'articulation traitee 
par fixation hybride : la surface arti- 
culaire est stabilisee par des vis. Un 
fixateur externe assure la cohesion 
entre l'articulation et la diaphyse 
femorale. La perte osseuse sera 
greffee ulterieurement, apres que la 
couverture cutanee sera obtenue. 



Fig. 15 — Plaie par arme de 
poing automatique au- 
dessus du genou avec 
atteinte directe de la 
surface articulaire. La frac- 
ture fut stabilisee par vis et 
plaque. Un vissage de 
complement fut necessaire. 
La lesion etait trop distale 
pour autoriser un clou 
centromedullaire, meme 
avec un vissage interfrag- 
mentaire supplemental. 



Protocole de prise en charge des lesions 
de couverture 



Lorsque des armes de poing automatiques, 
dont 1'energie plus elevee, ont ete employees, 
on observe une plus grande comminution de 
la fracture. Le transfert d'energie dans ces 
lesions a pour consequence des orifices d'en- 
tree et de sortie plus larges et des lesions asso- 
ciees des tissus mous. En outre, une perte 
osseuse n'est pas rare. Le traitement de ces 
lesions implique une excision plus etendue de 
la plaie et des tissus mous. Une reconstruc- 
tion secondaire est souvent necessaire. Les 
fractures intra-articulaires sont reduites et 
fixees par vissage interfragmentaire. La perte 
d'os metaphysaire et les imperatifs poses par 
la reconstruction ulterieure des tissus mous 
justifient 1'utilisation du fixateur externe 
suivant le principe de la fixation hybride 
(fig. 16). Chaque fois qu'il etait possible, nous 



344 Fractures du genou 



avons tenu a eviter la fixation en cross-leg, cur die entraine frequemment un 
enraidissement extreme et un resultat fonctionnel mediocre. De temps en 
temps cependant, une telle approche est exigee pour proteger des reparations 
vasculaires delicates lorsque la perte de tissus mous est importante. 

Une bonne couverture est un facteur critique pour reduire la frequence de 
l'infection profonde. Avec 1'aide de nos collegues de chirurgie plastique, nous 
cherchons a obtenir une couverture de qualite par les parties molles dans un 
delai de 72 heures. Evidemment, une collaboration etroite entre les plasti- 
ciens et les orthopedistes est indispensable pour faciliter la gestion de ces 
lesions. Chaque fois qu'il est necessaire, la couverture de l'os, de 1'articulation 
et des implants metalliques, est assuree par des lambeaux de rotation. Une 
fois cette couverture realisee, la greffe osseuse de comblement peut etre entre- 
prise. Notre experience avec ces fractures compliquees a permis de souligner 
1'importance de tissus mous sains pour lutter contre l'infection profonde et 
favoriser la consolidation osseuse. L'importance de cette couverture dans la 
gestion des fractures ouvertes et des lesions articulaires est maintenant large - 
ment reconnue (6). 

Protocole de prise en charge des lesions vasculaires 

Comme indique plus haut, les lesions balistiques du genou sont souvent com- 
pliquees par des lesions vasculaires associees. Les fibres musculaires privees de 
sang pendant plus de six heures s'cedematient, ce qui en aggrave encore 
l'ischemie du fait de leur confinement dans les compartiments fasciaux non 
elastiques. La necrose du muscle est inevitable si le temps d'ischemie excede 
six heures. La revascularisation rapide est done essentielle pour assurer la survie 
du membre. De concert avec nos collegues de chirurgie vasculaire, nous avons 
developpe un protocole pour la gestion efficace et sure de ces difficiles lesions 
osseuses et vasculaires combinees. Ce protocole implique : 

- une evaluation clinique et radiographique rapide des dommages ; 

- une approche chirurgicale directe des vaisseaux blesses ; 

- l'insertion d'un shunt intraluminal provisoire ; 

- la reconstruction osseuse par vis, plaques ou clous selon les besoins ; 

- la revascularisation definitive du membre. 

Langiographie preoperatoire n'est pas faite de routine dans ces lesions a 
basse vitesse. Le trajet du projectile permet habituellement de retrouver l'em- 
placement des lesions vasculaires. En outre, le temps passe a l'execution de 
l'examen peut etre plus utilement consacre au retablissement du flux arteriel 
et veineux du membre. La stabilisation prealable des lesions osseuses est essen- 
tielle avant la reparation vasculaire definitive, de peur que celle-ci ne soit alteree 
par les manipulations ou 1'instrumentation. Cependant, des temps operatoires 
prolonged consacres a l'os peuvent conduire a des delais d'ischemie excessifs 
et dangereux pour la survie du membre. 

Avec nos collegues de chirurgie vasculaire, nous avons choisi d'utiliser des 
shunts intraluminaux provisoires afin de retablir rapidement la circulation. Les 
vaisseaux blesses sont rapidement exposes et le controle est obtenu par clam- 
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page proximal et distal. Les portions clairement irrecuperables sont resequees 
en consequence. Une sonde a ballonnet permet l'extraction des caillots san- 
guins dans les deux directions, particulierement quand le saignement en jet 
est faible ou absent. Les extremites des vaisseaux distaux sont alors irriguees 
avec du serum heparine. Chaque vaisseau lese est alors ponte a 1'aide d'un 
shunt vasculaire semblable a ceux habituellement utilises pour maintenir la 
circulation cerebrale durant un geste de chirurgie vasculaire (fig. 17). La res- 
tauration rapide de la circulation a permis de reduire le nombre d'aponevro- 
tomies, particulierement en presence de lesions veineuses. Notre experience 
de l'utilisation du shunt provisoire a ete rapport.ee dans la litterature (2, 9). 
Une fois le shunt en place et fonctionnel, une reconstruction osseuse opti- 
male peut etre realisee et ensuite, la revascularisation definitive peut etre effec- 
tuee a 1'aide d'une greffe veineuse inversee pour la lesion arterielle, d'une greffe 
de veine, d'un patch ou par une suture laterale pour les lesions veineuses. Dans 
les lesions combinees arterielles et veineuses, la veine est d'abord reparee pour 
permettre un bon drainage veineux une fois que 1'ecoulement arteriel a ete 
retabli. 

En fin de revascularisation, le recours a l'aponevrotomie doit etre discute. 
Nous preconisons l'aponevrotomie de routine des quatre compartiments 
lorsque : 

- il y a eu une hypotension prolongee ; 

- le delai de revascularisation excede six heures ; 

- un cedeme generalise est evident; 

- en presence de lesions de l'os et des tissus mous concomitantes des lesions 
arterio-veineuses. 




Fig. 17 - Schema illustrant l'utili- 
sation du shunt intraluminal dans la 
restauration rapide de la vasculari- 
sation d'un membre lese. 



Le respect de ce protocole a permis de revasculariser 80 % des patients dans 
un delai de quatre heures apres le traumatisme (4). Nous enregistrons un taux 
d'amputation de 1 % environ, taux particulierement bas pour ces lesions com- 
plexes et qui reflete la vitesse avec laquelle les patients sont arrives a 1'hopital 
et la rapidite avec laquelle la revascularisation a ete realisee. A titre de com- 
paraison, Nikolic et al. (23) rapportent un taux d'amputation de 7,6 % sur 
170 lesions balistiques du genou au cours du conflit yougoslave. II s'elevait a 
26,9 % (28) pour les lesions au genou, durant la Seconde Guerre mondiale. 
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Protocole de prise en charge des lesions nerveuses 

Lors des lesions balistiques du genou, les lesions des nerfs, bien qu'elles ne 
representent pas en soi une menace immediate pour la vie ou le membre, sont 
une cause determinants et importante d'invalidite a long terme. L'ampleur 
des lesions et le potentiel de recuperation est tres variable. La majorite des 
lesions balistiques a basse vitesse a comme consequence une neurapraxie ou 
un axonotmesis plutot qu'un neurotmesis. Quand une lesion existe ou est 
decouverte au cours de la reconstruction vasculaire ou osseuse, elle doit etre 
reperee et marquee en vue d'une future reparation ou greffe. Si la lesion du 
nerf est isolee, l'exploration chirurgicale de principe n'est pas entreprise. La 
plupart des etudes montrent leur excellent potentiel de recuperation spon- 
tanee (25, 26), ce qui autorise une politique d'exploration differee. 



Prise en charge des plaies balistiques du genou a haute velocite 

Ces lesions du genou constituent une menace reelle pour le membre lui-meme. 
Une decharge d'arme a haute velocite a bout portant peut avoir comme conse- 
quence une quasi amputation traumatique de la jambe. Les lesions des tissus 
mous et des os observes lors de traumatismes balistiques a haute velocite sont 
enormement plus importantes qu'elles ne le seraient a basse velocite. Cela se 
reflete dans 1'echelle devaluation des fractures ouvertes : tandis que les frac- 
tures balistiques a basse velocite sont en classe I de Gustilo, les lesions balis- 
tiques a haute velocite sont toujours de type III. Lorifice d'entree peut etre 
de taille semblable a celle d'un projectile a basse velocite, mais celui de sortie 
est toujours significativement plus grand (fig. 4). La cavitation cause des dom- 
mages importants aux tissus mous. Si le projectile se fragmente dans le 
membre, les lesions seront encore plus importantes. Les fragments d'os peuvent 
egalement agir en tant que projectiles secondaires augmentant les lesions des 
tissus mous. Dans les lesions a haute velocite, l'os lui-meme peut se fracasser 
meme sans avoir ete touche directement par la balle (fig. 18). L'ampleur des 
degats osseux et des tissus mous, lors de lesions balistiques du genou a haute 




Fig. 18 — Un fracas osseux au membre inferieur est pos- 
sible avec des projectiles a haute velocite. Les surfaces arti- 
culaires tant du femur que du tibia sont significativement 
lesees. Pourtant, la balle elle-meme n'a pas touche directe- 
ment l'os. 
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velocite, constitue des defis serieux dans la prise en charge therapeutique. II 
est heureux que, dans la pratique « civile », de telles lesions soient assez 
rares (14). Dans notre pratique, elles representent moins de 3 % des lesions 
balistiques du genou. La gestion initiale de ces patients comporte la reani- 
mation et la restauration des constantes physiologiques, semblables a celles 
qui sont utilisees pour les traumatismes a basse velocite. A cette fin, nous uti- 
lisons le protocole Advanced Trauma Life Support (ATLS) : voie aerienne, ven- 
tilation, circulation, etc. La prophylaxie du tetanos et la couverture antibio- 
tique sont assurees. Levaluation clinique et radiologique du membre est 
executee. Lhistoire, l'aspect de l'orifice de sortie et le bilan radiographique 
des lesions confirment la presence de lesions a haute energie. Lexistence de 
lesions vasculaires et neurologiques concomitantes n'est pas rare. Le premier 
geste est done frequemment une intervention chirurgicale, vasculaire, ortho- 
pedique et plastique combinee. En raison de la variability des lesions secon- 
dares a la cavitation, la plus grande attention doit etre apportee a la deter- 
mination de 1'ampleur reelle des lesions tissulaires : le chirurgien doit se 
concentrer sur les tissus qui sont clairement non viables. Les dommages tis- 
sulaires crees par la cavitation peuvent seulement se reveler lors d'un reex- 
ploration. Des debridements successifs sont done necessaires. En raison de la 
taille importante de la cavite provisoire produite par les armes a feu de 
modernes, 1'excision de la cavite entiere a la premiere operation est non seu- 
lement sans garantie, mais tres souvent impossible (11). Labord de ces bles- 
sures a haute energie implique 1'excision economique de la marge cutanee, 
1'excision large de la graisse sous-cutanee, 1'economie des fascias et 1'excision 
etendue des muscles devitalises (23). A la difference des lesions a basse velo- 
cite, l'exploration complete du trajet du projectile est exigee, car la contami- 
nation est habituelle et importante, due a Faction de succion de la cavitation. 
Lirrigation au serum sale doit etre large : cinq a dix litres sont utilises. 
Simultanement au parage de la blessure, la priorite essentielle doit etre le reta- 
blissement de la circulation. L angiographic preoperatoire est peu employee 
car elle entraine une perte de temps et rend rarement compte des lesions exis- 
tantes. Les projectiles a haute velocite peuvent endommager les vaisseaux bien 
au-dela du trajet du projectile lui-meme (4). La revascularisation est realisee 
selon la sequence utilisee pour les lesions a basse vitesse, excepte qu'une resec- 
tion plus etendue de 1'artere et de la veine est habituellement exigee. Apres 
le retablissement de la circulation avec un shunt provisoire, la stabilisation 
osseuse est entreprise. La comminution beaucoup plus importante de ces frac- 
tures autorise une plus grande flexibilite dans le choix des implants. Nous 
employons le clou centromedullaire a verrouillage statique dans les fractures 
femorales qui sont a plus de cinq centimetres de l'articulation du genou, even- 
tuellement complete d'une fixation supplementaire par vis. Dans les fractures 
femorales avec atteinte de la surface articulaire et les fractures tibiales, les 
plaques et les vis sont largement utilisees (fig. 19). Au debut de notre expe- 
rience, nous avions frequemment l'habitude de stabiliser 1'os par fixation 
externe. Nous avons constate des taux sensiblement plus eleves d'infection pro- 
fonde, de cal vicieux et de pseudarthrose. En outre, les dispositifs de fixation 
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externe entrainent des difficultes supplementaires pour 
obtenir la couverture definitive des tissus mous : ils inter- 
ferent dans la realisation des lambeaux libres ou de rota- 
tion. Des fasciotomies larges sont obligatoires dans ces 
cas. Les plaies ne devraient pas etre fermees, car des reex- 
plorations et des debridements sequentiels sont presque 
inevitables. La reconstruction par chirurgie plastique de 
principe des tissus mous est frequemment requise. 

Une fois la reconstruction osseuse realisee, la revascu- 
larisation definitive peut etre entamee, suivie des gestes 
de couverture des os, implants et articulations. Les lam- 
beaux de rotation sont largement employes, quoique les 
lambeaux libres soient requis lorsque la perte tissulaire 
est importante autour du genou. Le but est d'assurer une 
couverture de qualite, indispensable pour reduire le taux 
d'infection profonde et obtenir une consolidation osseuse 
rapide et de qualite (16). Lantibiotherapie a large spectre 
est utilisee et combine une cephalosporine de deuxieme 
generation et une penicilline. Elle est maintenue au 
moins cinq jours. II faut insister sur le fait que l'anti- 
biotherapie ne saurait etre un substitut ni a un parage 
chirurgical inadequat, ni a une mauvaise technique chi- 
rurgicale. La revascularisation rapide a permis de reduire 
le taux d'amputation pour ces lesions majeures a moins de 5 %, dans notre 
experience. 

Dans ce type de lesions, les atteintes nerveuses sont beaucoup plus impor- 
tantes. Bien qu'il s'agisse souvent d'une neurapraxie liee tant aux ondes de choc 
qua la cavitation, le taux de neurotmesis atteint un chiffre appreciable. Lors de 
1'intervention, les nerfs leses sont reperes pour faciliter les reconstructions et les 
greffes ulterieurement requises. La lesion definitive du nerf tibial (posterieur), 
en particulier, laisse des sequelles sensitives importantes, surtout plantaires. 
Labsence de protection sensitive a ce niveau conduit a une forte incidence d' ul- 
ceration trophique secondaire et, en definitive, a 1'amputation du membre. 



Fig. 19 - Technique 
utilisee pour stabiliser 
la lesion de la 
figure 18. Ce membre 
a egalement necessite 
une revascularisation 
par greffe de l'artere et 
de la veine. 



Lesions de fusil de chasse au genou 

Les fusils de chasse decharges a bout portant peuvent causer des lesions devas- 
tatrices. Les lesions des tissus mous sont frequemment tres etendues. Les 
plombs se distribuent tres largement dans les differents plans tissulaires et leur 
ablation complete s'avere quasi impossible (fig. 5). En association avec ces 
lesions extensives des tissus, il y a frequemment une contamination conside- 
rable. Les principes de prises en charges sont semblables a ceux deja decrits : 
debridement etendu de la blessure, accompagne d'une irrigation copieuse, et 
necessite de debridements frequemment repetitifs. 

On observe une frequence plus elevee d'infections profondes avec les lesions 
par fusil de chasse : beaucoup de chirurgiens traumatologues sont redeems a 
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utiliser des implants massifs tels des clous ou 
des plaques lors du geste initial. Le recours 
initial au fixateur externe est frequent 
(%. 20). 

Avec moins de 1 % dans notre experience, 
ces lesions de fusil de chasse sont heureuse- 
ment rares, mais toutes etaient au moins de 
classe IIIB de Gustilo. Comme les lesions a 
haute velocite, les fractures de fusil de chasse 
autour du genou representent un defi thera- 
peutique serieux. Apres des debridements et 
des irrigations periodiques, la reconstruction 
des tissus mous en chirurgie plastique est habi- 
tuellement indispensable. L'ampleur des 
lesions des tissus mous et la contamination 
sont habituellement telles que nous recom- 
mandons un debridement initial par une 
equipe chirurgicale qui associe l'orthopediste 
et le plasticien. Cette approche permet de 
reduire le nombre de debridements perio- 
diques et raccourcit l'intervalle entre les lesions 
et la couverture definitive des tissus mous. Une fois cette couverture assuree, 
la fixation externe peut etre convertie en fixation interne si celle-ci peut etre 
plus appropriee. II ne faut pas perdre de vue que cette conversion est associee 
a un risque significatif d'infection profonde, particulierement au tibia. 




Fig. 20 - La plaie par coup de fusil de 
chasse de la figure 5 a ete immobilisee 
par un fixateur externe jusqu'a conso- 
lidation complete. Aucune tentative 
d'ablation des plombs ne fut faite. 



Conclusion 

Les lesions balistiques autour du genou deviennent plus frequentes a mesure que 
1'utilisation des armes a feu augmente dans la pratique des traumatismes de la 
vie « civile » (14). La plupart de ces lesions sont le fait de projectiles a basse velo- 
cite et le respect des principes enonces a pour consequence un resultat fonctionnel 
raisonnable dans la grande majorite de cas. Notre experience a Belfast nous a 
montre 1'importance d'une approche chirurgicale combinee, vasculaire, ortho- 
pedique et plastique dans la gestion de ces lesions difficiles. Limportance des 
soins chirurgicaux adequats apportes a la blessure, a la revascularisation et a la 
stabilisation osseuse a ete apprise et reapprise tout au long des nombreuses annees 
du conflit civil en Irlande du Nord. Nous pouvons esperer que notre experience, 
acquise au cours de plusieurs decennies, apportera un progres significatif dans la 
prise en charge des fractures balistiques et des lesions associees du genou. 
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Traitement des fractures du genou 

par arthroplastie primaire 

(Immediate use of a prosthesis for 

the treatment of periarticular knee fractures)* 



E. De Groof 



Introduction 

Les fractures intra et peri-articulaires du genou representent toujours un pro- 
bleme, que ce soit pour le patient ou le chirurgien. Les phenomenes douleu- 
reux peuvent persister longtemps, voire de maniere definitive, et le retablis- 
sement fonctionnel est rarement complet. Cela doit etre pris en compte dans 
la strategic de traitement des fractures peri-articulaires du genou. 

Differentes options de traitement existent, dont certaines sont historiques. 
Le traitement conservateur est rarement possible. Dans de rares cas de frac- 
tures impactees peri-articulaires, un traitement fonctionnel peut etre propose 
au patient. Traction, platre et orthese sont souvent inadaptes, car ils ne peuvent 
atteindre le but ultime du traitement : le retablissement fonctionnel precoce, 
sans deplacement intraarticulaire et avec un respect des axes du membre. 

Comme nous le verrons, la fixation interne a 1'aide de clous, qu'ils soient 
anterogrades ou retrogrades, ou de plaques, lame-plaque condylienne, DCS, 
LISS, ou la fixation externe ne peuvent garantir le succes dans tous les cas. 
C'est pourquoi le chirurgien peut etre amene a opter pour une arthroplastie 
totale de genou (PTG) comme traitement primaire ou secondaire de ces frac- 
tures. Dans la litterature, il y a peu d'information concernant cette approche. 
Si on recherche, par exemple dans le Physicians' Silver Platter At 1989 a 2000, 
on trouve 2 296 articles traitant de la « prothese de genou », dont 165 se 
rapportent en principe au theme « prothese et fracture du genou », mais seu- 
lement tres peu sont reellement consacres a ce sujet (2, 5, 10, 11), 

Ce mode de traitement est quelque peu controverse et un chirurgien ortho- 
pedique, aussi distingue que le Dr J. Schatzker, a pu ecrire en 1998 (7) : « On 
rapporte des cas isoles de fractures supracondyliennes sur des osteoporoses severes, 
qui ont beneficie d'une arthroplastie primaire du genou. Lauteur n'a aucune expe- 
rience personnelle de ces techniques qu'il considere comme experimentales. . . 
Lauteur pense qu'il est preferable de traiter une fracture jusqu'a consolidation et 
de cette maniere, recuperer le capital osseux avant de s engager dans une PTG ». 

* Traduit de l'anglais par A. Vannineuse. 
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Fondements du choix therapeutique 

Cependant, pour atteindre les buts du traitement tels que Schatzker les definit 
dans sa « bible » (8), a savoir une articulation stable, congruente, indolore et 
bien mobile, d'autres facteurs que la classification par exemple, peuvent jouer 
un role dans la prise de decision. Ainsi que le soulignait recemment 
Robinson (4), il faut prendre en consideration notamment l'experience du chi- 
rurgien dans 1'utilisation des diverses techniques mises a sa disposition, ainsi 
que 1'etat physiologique preexistant du patient : son autonomic sa capacite 
de marche et sa dependance sociale. 

Pourquoi, des lors, choisirait-on une PTG ? La seule raison serait d'eviter 
les complications previsibles d'une osteosynthese : 

- le debricolage des plaques et vis. Les patients presentant ce type de frac- 
tures sont souvent ages et osteoporotiques. Letat general peut etre altere pour 
des raisons multiples (malnutrition, ethylisme...). La fixation peut etre tres 
difficile et des solutions telles que 1'utilisation de ciment orthopedique ou celle 
d'une plaque intramedullaire supplemental, par exemple, ne sont certaine- 
ment pas sans risque ; 

- l'osteoporose sera encore aggravee si Ton est contraint de retarder la mise 
en charge de 6 a 12 semaines, ce qui est quasi inevitable dans la periode post- 
operatoire ; 

- l'immobilisation n'est pas toujours exclue, bien que tout chirurgien essaye 
de l'eviter ou de la reduire au minimum. Dans le scenario le plus optimiste, 
la mobilisation totale est rarement possible. 

La douleur, si elle n'est pas necessairement plus intense, dure probablement 
plus longtemps en raison d'une rehabilitation plus longue. En outre, dans les 
fractures comminutives intra-articulaires, tous les fragments ne peuvent etre 
fixes de maniere stable. C'est une cause possible de douleur qui peut retarder 
la rehabilitation. 



Indications 

Fractures comminutives graves chez les patients d'age moyen qui ne peuvent etre traitees 
par allogreffe ou par arthrodese (dossier n" 1) 

Aucun chirurgien n'est enthousiaste a 1'idee de faire une arthrodese en raison 
du handicap important et permanent impose au patient. De meme, tout chi- 
rurgien n'a pas a sa disposition une banque d'os susceptible de lui fournir de 
volumineuses allogreffes osteochondrals qui peuvent se substituer a la moitie 
voire a la totalite de la surfaces articulaire. Enfin, cette chirurgie n'est pas sans 
risque, que ce soit sur le court ou le long terme. 

Fractures comminutives de moyenne gravite chez les patients plus ages (dossiers n m 2 et 3) 

La mauvaise tenue du materiel est une menace. La rehabilitation doit etre aussi 
rapide que possible du fait d'une esperance de vie deja plus courte. Pour Sirkin 
et al. (9), chez le vieillard, la methode la moins invasive qui preserve l'ali- 
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gnement de membre doit etre preconisee car, apres consolidation de la frac- 
ture metaphysaire, seule la PTG peut donner un resultat satisfaisant. Cette 
approche sert de fondement au traitement par PTG differee. 

Preexistence d'une arthrose ou d'une arthrite rhumatoide (dossier n° 5) 

Les fractures moderement comminutives chez le patient age porteur d'une 
arthropathie preexistante, trouvent dans la PTG une solution therapeutique 
satisfaisante pour les deux problemes, rhumatismal et traumatique. De plus 
1'arthrite rhumatoide se complique, de maniere non exceptionnelle, de frac- 
tures de fatigue du tibia qui posent des problemes de consolidation. 

Arthrose du genou 

Ce terrain semble propice a la non-consolidation des fractures du genou (2). 

Fractures de fatigue proximales du tibia (6, 10). 

Fractures associant incongruence articulaire et lesion ligamentaire severe (dossier n° 4) 

L'instabilite fait que 1'arthrodese semble la seule autre solution. L'arthrodese 
a des inconvenients majeurs, mais les reconstructions ligamentaires etendues 
associees a des osteosyntheses osseuses intraarticulaires donnent rarement des 
resultats mieux que « moyens ». 

Tous ces inconvenients possibles font que la PTG est une option valable a 
condition que 1'indication et le moment de la chirurgie soient bien consideres. 

Strategie therapeutique 

Selon la localisation anatomique 

Fractures directement adjacentes a la surface articulaire 

Dans ce cas, la meilleure solution est une prothese primaire immediate. On 
peut utiliser une prothese standard ou postero-stabilisee selon la qualite du 
ligament croise posterieur et les preferences du chirurgien. S'il s'agit de frac- 
tures intra- articulaires propagees a la metaphyse, les choses peuvent etre plus 
difficiles. On peut opter pour la combinaison d'une osteosynthese et d'une 
PTG en un temps (dossier n° 6), ou pour une PTG differee. Dans ce cas, on 
peut faire une osteosynthese en veillant particulierement a la reduction de la 
region metaphysaire. La PTG est programmed apres la consolidation primaire, 
qui prend environ 6 semaines, en s'assurant que, dans l'attente, le genou est 
mobilise de maniere reguliere, en se servant de 1'arthromoteur par exemple. 
En cas de PTG differee, on ne devrait pas attendre trop longtemps pour eviter 
d'intervenir sur des deformations fixees en varus ou en valgus qui rendent la 
chirurgie plus difficile ou necessitent 1'utilisation d'allogreffes, de cales osseuses 
ou metalliques d' augmentation, voire 1'utilisation de protheses contraintes 
(dossier n° 8). 
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Fractures en zone intermediate 

Lorsque le trait ne s'etend pas trop loin dans la metaphyse et particulierement 
chez le vieillard, on peut utiliser des cales metalliques d'augmentation pour 
combler le deficit osseux et permettre la mise en charge immediate (dossier 

n°7). 

Dans la realisation de I'acte 

Dans la mesure ou il n'y a aucune publication rapportant de grande serie et 
donnant des conseils pratiques, on ne peut tirer d'enseignement que de 1' ex- 
perience limitee de quelques uns et des problemes qu'ils ont rencontres. Ainsi 
peut-on enoncer quelques regies simples. 

Lorsque Ton opte pour une PTG apres une fracture du genou, le chirur- 
gien devrait se preparer comme s'il avait projete une PTG de revision. Ceci 
signifie qu'il faut avoir a disposition des cales d'augmentation, des tiges de 
longueur et de diametre differents, des protheses de differents types, standard, 
postero-stabilisees et contraintes. 

L'acte devrait etre realise par (ou en collaboration etroite avec) un chirur- 
gien qui a 1'experience des PTG normales et de revision, qui connait les « trues 
et astuces » pour combler les pertes de substances et obtenir un bon equilibre 
ligamentaire, aussi bien en flexion qu'en extension (fig. 1), ce qui est un prea- 
lable indispensable a la realisation d'une bonne PTG qui preserve 1'avenir. 

S'il existe un doute quant a 1'utilisation d'une tige intramedullaire, il vaut 
mieux en poser une, car des tassements secondaires, meme apres quelques 
annees de fixation stable, sont possibles (dossier n° 3). Il ne semble pas que 
1'utilisation d'une tige intramedullaire press-fa entraine des contraintes proxi- 
males responsables de descellement de la PTG (2). 

La prevention des calcifications peri-articulaires par les anti-inflammatoires 
non-steroi'diens, voire la radiotherapie, ne doit jamais etre negligee, particu- 
lierement en cas de lesion du ligament collateral tibial (dossier n° 2). 

Chez les patients ages, 1'utilisation d'une prothese contrainte est une bonne 
solution qui donne immediatement au patient un genou fonctionnel et stable. 






Fig. 1 - Un artifice pour obtenir 
l'equilibre en flexion et en 
extension. 
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Le probleme du descellement et de la perte du stock osseux n'existe pas chez 
eux, du fait d'une esperance de vie plutot restreinte. 

En cas de fractures de fatigue ou de non-consolidation, il faut recourir a 
la greffe osseuse (2). 



Quelques exemples cliniques 

L'analyse de quelques dossiers illustrera les problemes decrits ci-dessus et les 
solutions possibles. 

Dossier n° 1 

Cet homme de 56 ans, victime d'un accident de trafic, a ete heurte par une 
voiture. Outre des fractures mineures de la face et une lesion metacarpienne 
deplacee, il presentait une fracture comminutive du condyle femoral lateral 
(fig. 2), ainsi qu'une lesion des ligaments croises anterieur (LCA) et 




Fig. 2 - a, b) Dossier n° 1. 
Imagerie preoperatoire. 



Fig. 3 - a, b) Dossier n° 1. 
Radiographic apres PTG. 
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posterieur (LCP). Une arthroscopic a ete execute afin d'avoir une idee des 
lesions intraarticulaires et du deplacement de la fracture. En raison de la gravite 
des lesions et de 1'age du patient, 1'option chirurgicale fut la PTG immediate. 
Afin d'obtenir un montage et un genou stables, on utilisa une prothese 
contrainte (Smith & Nephew) avec une tige tibiale et une tige femorale et, 
sur le versant femoral, une cale metallique d'augmentation postero-laterale 
(fig. 3). Les suites operatoires furent sans probleme. Le resultat fonctionnel 
est bon avec une flexion a 95° et une marche sans aide technique. 

Dossier n° 2 

Cette femme de 79 ans souffrait d'une fracture-tassement du condyle lateral 
du tibia ainsi que d'une entorse grave du ligament collateral tibial (fig. 4). 





Fig. 5 — Dossier n° 2. Radiographic apres osteo- 
syn these. 



Fig. 4 - Dossier n° 2. Radiogra- 
phic post-traumatique. 





Fig. 6 - Dossier n° 2. 
Radiographic apres PTG. 



Fig. 7 — Dossier n° 2. Importante calcification mediale. Piece 
de resection. 
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Elle a ete trait.ee au « St Elsewhere Hospital » par deux vis simples (fig. 5). Elle 
fut transferee en notre hopital peu apres l'intervention. Le genou etait tres 
instable en raison de la lesion ligamentaire et de la reduction insuffisante de 
la fracture. Une PTG fut realisee en utilisant une tige tibiale et une tige femo- 
rale (fig. 6). Dans les suites operatoires, il persistait une douleur importante, 
toujours du cote medial. Apres quelques mois, la radiographie montrait le 
developpement d'une calcification peri-articulaire de type Pellegrini-Stieda 
(fig. 7). Elle fut resequee et la douleur en fut sensiblement reduite. 

Dossier n° 3 

Cette dame de 75 ans, tombee en Italie, souffrait d'une fracture intra- articulaire, 
principalement du cote an tiro-medial du plateau tibial (fig. 8). Transportee 
en notre hopital, elle developpa bientot une thrombose veineuse profonde. 
En raison des lesions severes et de son age, la pose d'une PTG a ete preferee 




Fig. 8 - Dossier n° 3. 
Radiographie post-trau- 
matique. 



Fig. 9 - Dossier n° 3. 
Radiographie apres six 
ans, montrant l'affais- 
sement de Fos antero- 
medial. 




afin de restituer directement l'autonomie. Avant 1'operation, une « ombrelle 
cave » a ete placee dans la veine cave inferieure. Les cinq premieres annees 
furent sans probleme. Cependant, la sixieme annee, la patiente developpa des 
douleurs severes qui rendaient quasi impossible l'appui et la deambulation sur 
cette jambe. Le tassement de la prothese etait bien visible sur la radiographie 

(fig. 9) et une revision a ete realisee. 
Dans ce cas, nous nous sommes 
servis d'une cale d' augmentation 
pour combler la perte d'os antero- 
mediale, associee a une tige tibiale 
(fig. 10). Cette complication aurait 



Fig. 10 — Dossier n° 3. Revision avec une 
cale d' augmentation. 
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pu etre evitee en employant une tige lors de 1'operation inidale. La padente 
marche maintenant sans bequilles, sans boiterie et a une flexion qui depasse 100°. 

Dossier n° 4 

Ce pieton, age de 45 ans, de faible corpulence, polytraumatise, a ete heurte 
par une voiture. II presentait des fractures femorales bilaterales et une frac- 
ture du condyle lateral associee a une lesion des LCA et LCP. Un vissage per- 
cutane et une ligamentoplastie ont ete executes. lis ont echoue et le genou 
est reste instable (fig. 11). La marche n'etait possible qu'avec deux bequilles 
et une orthese. Du fait de sa faible corpulence et d'une exigence faible de sa 
part (chomeur), une PTG a ete realisee a 1'aide d'un implant postero-stabi- 
lise (fig. 12). II marche maintenant sans bequilles pour des distances courtes 
et avec une bequille pour des trajets plus longs. 




Fig. 11 - Dossier n° 4. 
Aspect radiographique d'un 
echec de ligamentoplastie. 



Fig. 12 - Dossier n° 4. 
Radiographic apres PTG. 




Dossier n° 5 



Cette femme, pieton de 80 ans, a ete heurtee par une voiture. Elle presentait 
une fracture comminutive du plateau tibial lateral, mais sans deplacement 
important (fig. 13). Un traitement conservateur a ete propose et accepte par 
la patiente. Cependant la radiographic et le scanner montraient des signes 
importants d'arthrose degenerative, particulierement du compartiment femoro- 
patellaire. La patiente a ete traitee par mobilisation passive continue et une 
orthese. La douleur et 1'instabilite, en raison d'une lesion du ligament colla- 
teral tibial, ont rendu necessaire 1'usage d'une canne et d'une orthese en per- 
manence. La proposition d'une PTG, environ un an apres le traumatisme a 
ete refusee. II est probable qu'une PTG primaire eut apporte un resultat plus 
satisfaisant. 
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Fig. 13 - a) Dossier n° 5. Radiographic 
post-traumatique. 



Fig. 13 - b) Dossier n° 5. Scanner post- 
rraumatique. 



Dossier n° 6 

Cette dame agee de 71 ans, connue pour gonarthrose bilaterale, est tombee 
dans les escaliers. Elle presentait une fracture des deux plateaux tibiaux (fig. 14). 
Elle a ete traitee avec une PTG immediate, combinee avec une osteosynthese. 
L'osteosynthese a permis de preserver le stock osseux et les insertions capsulo- 
ligamentaires. Une longue tige press-fit a ete employee pour empecher l'af- 
faissement et une desaxation (fig. 15). La mobilisation passive immediate a 
ete commencee. Le materiel d'osteosynthese fut enleve a 16 mois du fait des 
plaintes de la patiente. A huit ans de recul, la marche est possible en appui 
complet. Larthrose controlaterale impose une canne. La flexion atteint 100° 
en passif et 90° en actif (fig. 17). La patiente vit toujours toute seule. 




Fig. 14 — Dossier n° 6. Radiographic preoperaroire immediate. Fig. 15 — Dossier n° 6. Radio- 
graphic apres PTG bilaterale. 
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Fig. 17 - Dossier n° 6. Resultat fonctionnel 
final. 



Fig. 16 - Radiographic apres 
ablation du materiel d'osteosyn- 
these. 




Fig. 18 - Dossier n° 7. Radiographic post- 
traumatique : fracture enfoncement du 
plateau tibial lateral. 



Dossier n° 7 



Cet homme de 78 ans a ete admis au departement des urgences avec une 
fracture comminutive du condyle lateral du tibia droit et une fracture avec 
depression centrale du condyle lateral du tibia gauche (fig. 18). Apres dix jours, 
une PTG bilaterale a ete realisee, en pratiquant la resection d'un coin bila- 
teral de 20°, comble par des cales metalliques (fig. 19). II quittait 1'hopital 




Fig. 19 - a, b) Dossier 
n° 7. Radiographic apres 
osteosyn these. 
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un mois plus tard : les deux genoux avaient une flexion superieure a 90° et 
la marche se faisait avec une bequille (fig. 20). 




Fig. 20 - Dossier n° 7. 
Resultat fonctionnel excellent. 



Dossier n° 8 

Cette dame de 69 ans presentait une fracture comminutive du plateau tibial 
lateral etendue a la region metaphysaire, ainsi qu'une lesion du ligament col- 
lateral tibial, consecutive a une chute. Une osteosynthese a ete effectuee 
(fig. 21) mais 1'instabilite a persiste. Apres six semaines, la plaque a ete enlevee 
et une PTG a ete posee en utilisant une tige (fig. 22). Trois mois plus tard, 
il persistait une douleur minime, et la marche etait possible sans aide, la flexion 
etait de 80° mais continuait a s'ameliorer encore. 




Fig. 21 — Dossier n° 8. Radiographic apres osteosynthese. 
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Fig. 22 - Dossier n° 8. Radiographic apres PTG. 

Conclusion 

La PTG est une solution valable pour problemes les problemes post-trauma- 
tique bien selectionnes. Cette chirurgie devrait etre reservee a des chirurgiens 
experimented dans le domaine de l'arthroplastie. Son utilisation ne devrait cer- 
tainement pas etre generalisee. 

Remerciements au Dr Y. d'Anvers, hopital universitaire, Antwerpen (dossier 
n° 4), aux Dr Etuin et Besombe, La Louviere (dossier n° 7). 
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Allogreffe articulaire osteo-cartilagineuse 

utilisee en comblement d'une perte 

de substance traumatique 

ou d'une osteonecrose aseptique 

du condyle femoral ou du plateau tibial 

D. Poitout, P. Tropiano, P. Paris et B. Clouet d'Orval 



Introduction 

Dans les fractures du genou, les pertes de substance osteo-cartilagineuses trau- 
matiques ou les necroses articulaires vont poser des problemes biologiques, 
immunologiques, biomecaniques ou techniques. Pour y remedier, les arthrodeses 
ou les protheses articulaires metalliques unicompartimentales ou tricompar- 
timentales sont maintenant d'un emploi courant. Mais, elles entrainent chez 
le sujet jeune des troubles mecaniques a moyen ou a long terme. 

L'allogreffe, du fait de ses possibilites de rehabitation a distance, et plus 
immediatement de la reinsertion musculaire rapide quelle autorise, va donner 
des resultats fonctionnels beaucoup moins aleatoires. Cependant le devenir 
du cartilage articulaire greffe, ainsi que celui des moyens de coaptation arti- 
culaire peut faire hesiter le chirurgien non rompu a ces techniques. 



Biologie du cartilage 

Le cartilage est constitue a 75 % environ par de l'eau retenue par un gel de 
proteoglycans tres hydrophile, arme par un reseau de fibres de collagene clair- 
semees dans la substance fondamentale dont les chondrocytes assurent la main- 
tenance et le renouvellement. Amortisseur et distributeur des charges, il assure 
le glissement des pieces articulaires avec un coefficient de friction tres bas. Le 
collagene, constituant essentiel de 1'architecture cartilagineuse, est tres resis- 
tant aux enzymes. Ses fibres conferent a la matrice cartilagineuse sa resistance. 
On peut considerer que, chez l'adulte, il n'est pratiquement plus produit. 
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Immunogenicite du cartilage 

Le cartilage doit etre considere comme un tissu immunologiquement privi- 
legie. Globalement, rimmunogenicite du cartilage ne se manifeste pas lorsque 
1'allogreffe cartilagineuse comporte une matrice intacte. Les reactions immu- 
nitaires n'apparaissent que lorsque la couche superficielle, compacte, des fibres 
collagenes du cartilage est abrasee et que la porosite de celles-ci permet aux 
gammaglobulines immunologiquement actives de penetrer dans la substance 
fondamentale et d'entrer en contact avec les chondrocytes qui deviennent 
immunologiquement actifs. 



Precedes de conservation 

Les methodes de conservation ont beaucoup evolue : 

- les liquides conservateurs et les gaz ont ete abandonnes du fait de leur 
toxicite ; 

- la sterilisation par ebullition n'est plus utilisee, car les nombreuses mani- 
pulations quelle necessitait entrainaient des risques de contamination septique 
et les cellules etaient detruites ; 

- la lyophilisation detruisait les cellules et 1'architecture proteique et fra- 
gilisait de facon trop importante les greffons pour qu'ils puissent resister aux 
sollicitations mecaniques habituelles ; 

- l'irradiation des pieces osseuses prelevees non sterilement a la dose de 
2,5 megarads detruit toutes les cellules, en particulier les cellules cartilagi- 
neuses, et laisse un pourcentage de virus actifs, de meme que les enzymes pro- 
teolytiques contenues dans 1'os; elle entraine de plus la rupture des chaines 
proteiques du collagene responsable de la resistance mecanique du cartilage. 

Pour ces raisons, nous nous sommes orient.es des 1980, vers la cryopreser- 
vation des greffons osteo-cartilagineux massifs dans 1'azote liquide a -196 °C. 
Cette methode permet la conservation indefinie des os entiers, et preserve la 
vitalite des cellules cartilagineuses. L'utilisation d'un cryoprotecteur, le DMSO 
a 10 %, est indispensable car les cellules, comme l'architecture osseuse, ecla- 
tent sous l'effet de la croissance des cristaux de glace intracellulaires. 

II est preferable d'utiliser une temperature de conservation tres basse, car 
le DMSO a un point eutectique situe autour de -60 °C : a cette tempera- 
ture, il ne peut empecher plus de quelques heures les microcristaux de glace 
de se recombiner en macrocristaux qui vont entrainer l'eclatement des cel- 
lules cartilagineuses. Les congelateurs electriques, qui ne peuvent depasser les 
-80 °C, ne permettent done pas de conserver plus de quelques semaines les 
greffons qui y sont places. Enfin, pour que la congelation ait le maximum 
d'efficacite, nous avons choisi comme courbe optimale de descente en tem- 
perature, celle qui descend de 1 °C par minute jusqu'a - 40 °C puis de 5 °C 
par minute jusqu'a -140 °C. A cette temperature, le greffon est plonge direc- 
tement dans la cuve d' azote liquide ou il sera stocke. 
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La decongelation, en revanche, doit etre rapide pour que le plus grand 
nombre de cellules reste vivantes. 



Greffes osteo-catilagineuses 

Tissu cartilagineux 

II se nourrit essentiellement par imbibition grace aux echanges osmotiques 
avec le liquide synovial, mais egalement par 1'intermediaire de la vascularisa- 
tion epiphysaire qui atteint la plaque sous-chondrale. La transplantation de 
segments articulaires osseux et cartilagineux va done necessiter une revascu- 
larisation suffisante de 1'epiphyse et la formation d'os nouveau afin d'eviter 
la survenue d'un effondrement durant la periode de lyse osseuse. II semble 
done preferable de greffer un fragment articulaire comportant une epaisseur 
suffisante de tissu spongieux surmontant la plaque sous-chondrale recouverte 
de son cartilage afin d'obtenir une bonne integration de ce tissu spongieux 
bien vascularise. Le greffon osteo-cartilagineux doit etre place dans un lit 
osseux et musculaire bien vascularise. Les coupes doivent parfaitement 
s'adapter et le greffon mis en compression doit etre conserve de telle sorte 
que les cellules cartilagineuses soient preservees. 

Les etudes histologiques pratiquees par forage sous arthroscopic meme vingt 
ans apres la greffe, montrent que les chondrocytes sont vivants : si les couches 
superficielles du cartilage sont parfois alterees et fissurees, les couches pro- 
fondes sont en regie generale normales. 

Labsence de symptomatologie douloureuse chez le patient est un element 
de valeur et la radiographic ne retrouve ni phenomene de necrose, ni ecrase- 
ment des greffons. 

Probleme de la stabilite ligamentaire 

C'est certainement le probleme le plus preoccupant de ce type de chirurgie, 
car il est important de retablir une biomecanique articulaire normale pour 
esperer un resultat fonctionnel satisfaisant. 

Si Ton peut utiliser la capsule articulaire du greffon, et suturer les ligaments 
et la capsule du receveur sur celui-ci, on s'apercoit que leur fixation s'effectue 
rapidement de facon tout a fait satisfaisante et donne a distance une excel- 
lente stabilite de 1'articulation. 

En revanche, si Ton utilise un greffon comportant des ligaments egalement 
congeles, on s'apercoit que leur integration est tardive ou inexistante et qu'ils 
ont tendance, du fait de leur non-vascularisation, a se distendre et induire 
ainsi une laxite articulaire parfois importante, prejudiciable au bon fonction- 
nement de 1'articulation. 

Si une laxite ligamentaire invalidante devait apparaitre a distance, celle-ci 
pourrait justifier la mise en place d'un ligament prothetique, voire d'un greffon 
ligamentaire humain conserve. 
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Experience clinique 

L'experience que nous avons de ces allogreffes osteo-cartilagineuses massives 
du genou est de 127 cas avec un recul de 1 a 15 ans (1985-1999) (tableau I). 



Extremite distale du femur 

Unicondylienne 

Extremite proximale du tibia 

Plateau tibial 

Patella 



22 
44 
33 
9 
19 



Tableau I - Allogreffes osteo-cartilagineuses massives du genou. Experience du service (1985- 
1999). 



La revascularisation globale du greffon est effective sur les coupes histolo- 
giques pratiquees apres biopsie realisee quelques annees apres la greffe (5 a 
7 ans). Son integration au squelette (fig. 1), controlee par scanner et IRM, 
est souvent excellente. 




Fig. 1 - Allogreffe de condyle lateral, controle a plus de deux ans. 
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Les formations ligamentaires refixees sur le greffon ont une tenue meca- 
nique souvent excellente, les allogreffes ligamentaires fixees avec le greffon 
deviennent souvent rapidement insuffisantes et justifient une protection tran- 
sitoire par un ligament artificiel. 

La solution intermediaire que represente la mise en place d'une prothese 
manchonnee par de l'os de banque nous parait indiquee dans certains cas. 

Au total, nous avons enregistre 29 complications soit 22,8 % (tableau II). 



Necrose du greffon, remplace par prothese partielle ou totale 8 

Instabilite ligamentaire, toujours en cas d' allogreffe ligamentaire 12 

Sepsis 3 

Epanchement sereux aseptique (reaction immunitaire) 6 

Total 29 

Tableau II - Les complications de la serie. 



Discussion 

Une perte de substance osteo-cartilagineuse massive de la trochlee, du condyle 
ou du plateau tibial, voire de la totalite de 1'articulation, peut etre remplacee 
par une allogreffe osteo-cartilagineuse massive. Les indications doivent etre 
mises en paralleles avec les reconstructions par protheses dont les risques de 
descellement a distance ne sont pas negligeables, surtout chez les sujets jeunes. 
Des complications sont observees dans environ 23 % des cas, necessitant alors 
une reprise chirurgicale utilisant soit un nouveau greffon, soit une prothese 
de resurfacage. 



Conclusion 

Les etudes immunologiques, histologiques et biologiques realisees sur le car- 
tilage articulaire greffe semblent indiquer que celui-ci s'integre de fa5on satis- 
faisante a 1'organisme du receveur sous certaines conditions : 

- s'il est greffe en totalite; 

- si son architecture n'est pas alteree ; 

- les precedes de conservation ne doivent pas detruire les chondrocytes 
qui sont les gardiens de 1'hydrophilie des proteoglycans, et done de la resis- 
tance mecanique du cartilage ; 

- le tissu osseux spongieux qui le soutient, doit etre d'une epaisseur suf- 
fisante afin d'apporter rapidement une vascularisation sous-chondrale efficace. 

- la biomecanique de 1'articulation doit etre respectee, e'est-a-dire la coap- 
tation capsulo-ligamentaire restauree et les axes conserves. 

Nous voyons done que les conditions requises pour l'utilisation d'allogreffes 
osteo-cartilagineuses sont rigoureuses, et les indications limitees aux sujets 
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jeunes presentant des lesions importantes, comme c'est le cas dans les arthroses 
post-traumatiques, les pertes de substance articulaires les tumeurs intra-osseuses 
de faible volume, et les necroses aseptiques condyliennes. 
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Lesions menisco-ligamentaires associees 

Ch. Trojani, M. Lemaire, N. Jacquot, F. de Peretti, P. Boileau 



La place de la chirurgie dans le traitement des fractures du genou ne peut 
etre discur.ee. Les problemes ligamentaires et meniscaux associes peuvent nuire 
au resultat final. 

II etait done necessaire de faire le point sur la frequence et 1'influence des 
lesions menisco-ligamentaires dans les fractures du plateau tibial, puis dans 
les fractures du femur distal. L'apport de 1'arthroscopie dans le traitement de 
ces lesions puis l'interet de 1'imagerie par resonance magnetique (IRM) dans 
leur diagnostic seront ensuite discutes. 

Fractures des plateaux tibiaux et lesions menisco-ligamentaires 

Les classifications des fractures des plateaux tibiaux sont nombreuses. La clas- 
sification de 1'AO (32) en trois groupes, les classifications simplifies de 
Honkonen (25) ou de Schatzker (37) sont moins utilisees en France que la 
classification de Duparc et Ficat (18) de I960 et separant les fractures uni- 
tuberositaires (de trois types : enfoncement-separation, enfoncement pur et 
separation pure) des fractures bituberositaires (de trois types : simples, com- 
minutives et complexes). Postel (35) en 1974 introduit la notion de fracture- 
separation posterieure des plateaux tibiaux et Duparc (19), en 1975, la notion 
de fracture spino-glenoi'dienne, ou spino-tuberositaire. Ces deux types de 
lesions sont frequemment associees a des lesions ligamentaires. 

Les fractures unituberositaires representent 65 a 70 % des cas, dont les 
quatre-cinquiemes sont des fractures du plateau tibial lateral (27, 28, 36). Les 
fractures spino-glenoi'diennes representent 5 % des fractures. Les fractures bitu- 
berositaires representent 30 % des cas. 

Le traitement chirurgical de ces fractures s'est impose du fait des bons resul- 
tats publies (10, 37) en regard des resultats obtenus par traitement orthope- 
dique (17, 36, 37, 41). 

La frequence des lesions ligamentaires accompagnant les fractures des pla- 
teaux tibiaux est souvent sous-estimee (10, 37). Pour Dejour (14), le probleme 
ligamentaire ne peut pas etre neglige lorsqu'il s'associe a une fracture des pla- 
teaux tibiaux. Deux types de lesions sont retrouvees : 

- les fractures unituberositaires associees a une rupture ligamentaire du cote 
oppose ; 

- les fractures uni- ou spino-tuberositaires associees a un arrachement de 
1'eminence intercondylaire (epines tibiales). 

Si les lesions ligamentaires sont reparees, on retrouve 80 % de bons resul- 
tats contre 50 % de bons resultats si elles sont negligees (14). Le pourcen- 
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tage de lesions ligamentaires associees aux fractures des plateaux tibiaux varie, 
dans la litterature, de 7 a 33 % (tableau I). Bennett (5) retrouve 56 % de 
lesions menisco-ligamentaires associees aux fractures des plateaux tibiaux. 

Certains types de fractures sont plus frequents. Pour Postel (35), les frac- 
tures-separations postero-mediales s'accompagnent frequemment d'une lesion 
de la corne posterieure du menisque mediale et a un arrachement de l'emi- 
nence intercondylaire mediale (43), voire du ligament croise posterieur (21). 
Les fractures spino-tuberositaires mediales peuvent comporter des lesions du 
ligament collateral lateral lateral et du menisque lateral, voire du point d' angle 
postero-lateral (14). Les tres rares fractures spino-tuberositaires laterales, 
peuvent engendrer des fractures de la tete fibulaire, des lesions du ligament 
collateral tibial et du menisque medial (19). Pour Moore (31), les fractures- 
luxations des plateaux tibiaux sont associees a une grande incidence de lesions 
ligamentaires alors que les fractures unituberositaires sont indemnes de lesions 
ligamentaires (30). Tscherne (42) retrouve 96 % des lesions des ligaments 
croises et 85 % des lesions ligamentaires peripheriques dans les « fractures- 
dislocations » (fractures bituberositaires et fractures spino-tuberositaires). 
Quant a la classique fracture de Segond, qui correspond a un arrachement de 
la capsule antero-laterale sur l'extremite proximale du tibia, elle est patho- 
gnomonique de lesion du ligament croise anterieur (22). 

Certaines lesions peuvent representor un veritable piege diagnostique : dans 
les lesions bicroisees en hyperextension, ou pentades posterieures, on peut 
observer une fracture des plateaux tibiaux avec enfoncement anterieur (15). 

Ainsi, 1'instabilite est une raison majeure des mauvais resultats dans les frac- 
tures des plateaux tibiaux (2, 14, 16, 23, 27, 28, 31, 42). La stabilite du genou 
doit done toujours etre testee, de maniere douce, a la fin de 1'osteosynthese 
d'une fracture du plateau tibial. En cas d'instabilite persistante en subexten- 
sion apres osteosyn these (2), il faut traiter le probleme ligamentaire. Cela est 
rare dans les fractures unituberositaires (2, 30, 42) mais, meme dans ce type 
de fractures, les etudes les plus recentes, beneficiant de 1'apport de 1'arthro- 

Serie Ligaments LLI LCT LCF LCP Menisques ML MM 

Rassmussen (36) 1973 10 % 4 % 5 % 1 % 

Burri (10) 1979 7 % 7 % 

Schatzker (37) 1979 7 % 7 % 

Dejour (14) 1981 20 % 

Delamarter (16) 1988 22 % 10 % 6 % 6 % 

Tscherne (42) 1993 33 % 25 % 21 % 4 % 

Honkonen (25) 1994 18 % 35 % 

Bennett (5) 1994 33 % 20 % 3 % 10 % 20 % 

Kohut (27) 1994 21 % 9 % 4 % 13 % 5 % 17 % 

Le Huec (28) 1996 14 % 18 % 

Scheerlink (39) 1998 25 % 5 % 15 % 5 % 25 % 

(arthro) 

Beaufils (12) 1999 20 % 20 % 25 % 

(arthro) 

Moyenne 19 % 23,5 % 

Tableau I — Incidence des lesions menisco-ligamentaires associees aux fractures des plateaux tibiaux. 
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scopie, retrouvent un taux croissant de lesions ligamentaires : Beaufils et la 
Societe francaise d'arthroscopie retrouvent 20 % de lesions du ligament croise 
anterieur dans les fractures unituberositaires laterales, fractures separations 
pures et fractures enfoncement pur (tableau I). 

L'osteosynthese d'un arrachement ligamentaire est logique : osteosynthese 
d'une fracture de la tete fibulaire, d'un arrachement de l'insertion femorale 
du ligament collateral tibial, d'un arrachement de l'aire intercondylaire ante- 
rieure, zone d'insertion du ligament croise anterieur ou d'un arrachement de 
l'aire intercondylaire posterieure, zone d'insertion du ligament croise poste- 
rieur. En cas de lesion intraligamentaire, en particulier du ligament collateral 
tibial et du ligament croise posterieur (fig. 1), celle-ci peut etre traitee de 
maniere conservatoire. 




Fig. 1 — Homme, 40 ans. a) Fracture spino-bituberositaire non deplacee. Lesion instable. 
Arrachement de l'aire intercondylaire posterieure. b) L'IRM met en evidence une lesion en 
plein corps du ligament croise posterieur (rupture interstitielle) : hypersignal en T2. 
c) Osteosynthese par trois vis perforees de diametre 7,3 avec rondelles, mise en place percu- 
tanee sous controle radioscopique. L'arthroscopie, realisee apres la mise en place de la premiere 
vis la plus epiphysaire, met en evidence une rupture partielle du ligament croise posterieur au 
femur et une desinsertion partielle du menisque medial. 
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L'incidence des meniscectomies est variable selon les auteurs, de 17 % (30) 
a plus de 50 % (36). Cependant, certaines etudes retrouvent un taux anormal 
de lesions meniscales, car la meniscectomie faisait partie integrante de la voie 
d'abord (36). Pour Moore (31), elle n'est pas necessaire a une exposition satis- 
faisante de la fracture : dans sa serie, le menisque est preserve 17 fois sur 18 
cas. Ainsi, il semble logique de preserver le menisque lors de la voie d'abord 
en realisant une arthrotomie sous-meniscale, comme preconise par 1'AO, ou 
en detachant la corne anterieure du menisque (34). Depuis la generalisation 
de ce type d'abord, le taux de lesions meniscales est compris entre 17 et 35 % 
(tableau I) et 1'attitude communement admise est d'etre le plus conservateur 
possible sur le menisque. En cas de lesion meniscale, une meniscectomie par- 
tielle peut etre realisee. S'il existe une desinsertion meniscale, il faut en pro- 
fiter pour exposer la fracture et reconstruire le ligament menisco-tibial en fin 
d'intervention. Burri (10) retrouve 27 % de lesions meniscales et realise 18 % 
de meniscectomies et 9 % de sutures. Parfois, le menisque peut etre piege 
dans le foyer de fracture, au fond de l'enfoncement, et 1'on peut etre surpris, 
lors de la voie d'abord, de ne pas le trouver en place. Apres 1'avoir releve et 
desincarcere, il est suture en fin d'intervention (fig. 2). 





Fig. 2 — Homme, 45 ans. a) Fracture-enfoncement-separation du plateau tibial lateral. 
Osteosynthese interne a foyer ouvert par plaque en « L » de l'AO. Abord lateral. Menisque 
lateral completement desinsere et piege (entrapment) dans le foyer de fracture. Section de la 
corne anterieure du menisque lateral et reinsertion apres osteosynthese. b) Sur la radiographic 
de face postoperatoire, reconstruction anatomique mais diminution de Fespace femoro-tibial 
lateral. 



La reduction arthroscopique de certaines fractures du plateau tibial 
lateral (12, 39) a mis en evidence un taux de lesions meniscales semblable 
aux autres series. La lesion meniscale est traitee dans le meme temps arthro- 
scopique que la reduction de la fracture : le plus souvent, la lesion est laissee 
en place (9, 12, 39, 44). 
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Ainsi, preserver le menisque tout en exposant parfaitement la fracture, dia- 
gnostiquer et traiter si besoin les lesions ligamentaires associees semblent les buts 
a atteindre en association a la reconstruction osseuse. La figure 3 resume les lesions 
menisco-ligamentaires a rechercher lors d'une fracture des plateaux tibiaux. 



Type de fracture 




Lesions menisco-ligamentaires a 
rechercher 



rares 

menisque lateral (28 %) 
ligament croise anterieur (20 %) 
ligament collateral tibial au femur 



Fracture unituberositaire laterale 




frequentes 
contralaterals 
menisque medial 
ligament collateral tibial 



Fracture spino-tuberositaire laterale 




Fracture bituberositaire 



frequentes 

eminence intercondylaire 



Fig. 3 — Lesions menisco-ligamentaires a 
rechercher en fonction des types de fractures 
des plateaux tibiaux. 



Fractures des condyles femoraux et lesions menisco-ligamentaires 

Les fractures distales du femur peuvent etre classees selon l'AO en trois groupes 
qui correspondent a un degre de severite croissant (33). Losteosynthese interne 
de ces fractures a foyer ouvert donne un taux de bons et excellents resultats 
superieur a 75 % (38). Les fractures sans comminution epiphysaire articu- 
laire donnent plus de 90 % de genoux normaux. Les fractures de type C3, 
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sus- et intercondyliennes comminutives avec refends articulaires multifrag- 
mentaires, sont de mauvais pronostic (38). devaluation des lesions ligamen- 
taires associees aux fractures distales du femur est difficile, car peu developpee 
dans la litterature. Leur incidence varie entre 5 et 15 % (1). Leur diagnostic 
preoperatoire est difficile et il est utile, a la fin de 1'intervention, de tester la 
stabilite du genou de maniere aussi douce que possible. II peut exister des 
lesions des ligaments collateraux ou des ligaments croises, en particulier en 
cas de fracture unicondyliennes. Ces lesions doivent etre reparees chirurgica- 
lement en cas de laxite severe, en particulier s'il s'agit de lesions laterales. 

Johnson (26) rapporte cinq cas de fractures comminutives de type C3 trai- 
tees par distracteur de femur et lame-plaque a 95°. Dans tous les cas, il exis- 
tait une fracture frontale du condyle femoral interne au niveau de l'insertion 
du ligament croise posterieur, mais aucune lesion ligamentaire intra- ou extra- 
articular n'etait associee a ces fractures. 

Dans deux cas recents de fracture de type C3 de l'extremite distale du 
femur, nous avons retrouve des lesions ligamentaires associees : 

- une fracture supracondylienne a comminution mediale majeure avec frac- 
ture intercondylienne et fracture frontale du condyle femoral lateral etait asso- 
ciee a une avulsion tibiale du ligament croise anterieur et a une distension du 
plan ligamentaire medial. L'osteosynthese, par plaque de Chiron sur la face 
laterale du femur et vis perforee antero-posterieure sur le condyle lateral, a 
ete effectuee par un abord lateral du femur avec osteotomie de la tuberosite 
tibiale. II persiste une decoaptation mediale en extension ; 

- une fracture sus- et intercondylienne avec fracture frontale comminutive 
du condyle femoral medial etait associee a une lesion du menisque medial et 
a une rupture du ligament croise posterieur. L'osteosynthese par plaque de 
Chiron sur la face laterale du femur et broches, a ete effectuee par un abord 
parapatellaire medial de type prothese de genou (38). II persiste un tiroir pos- 
terieur modere (fig. 4). 




Fig. 4 — Homme, 40 ans, accident de travail, a) Fracture de type C3 de l'extremite distale du femur, 
b) Osteosynthese par plaque de Chiron. Abord parapatellaire medial de type prothese de genou, 
passant entre droit de la cuisse et vaste medial, c) Tiroir posterieur sur la radiographic post- 
operatoire de profil. 
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Les fractures unicondyliennes distales du femur sont pourvoyeuses de lesions 
ligamentaires : Bertin (6) en 1983, dans une etude retrospective, retrouve six 
laxites residuelles sur seize patients traites pour fracture-decollement epiphy- 
saire du femur distal. Dans deux cas, il s'agissait de lesions de type Salter- 
Harris III du condyle femoral medial associee a une lesion du ligament croise 
anterieur. Brone (7) retrouve cette association dans trois cas. 

Enfin, de nombreux articles ont rapporte des fractures unicondyliennes ou 
supracondyliennes lors de reconstruction du ligament croise anterieur, ou 
meme a distance d'une greffe du ligament croise anterieur (29). Ces compli- 
cations ont ete decrites aussi bien lors des techniques de reconstruction de 
type tunnel borgne que de type dehors en dedans. 

En pratique, les lesions ligamentaires associees aux fractures des condyles 
femoraux sont rares. Dans les fractures articulaires comminutives, les lesions du 
pivot central et des ligaments collateraux sont possibles. L'association d'un decol- 
lement epiphysaire du condyle femoral medial a une lesion du ligament croise 
anterieur est a connaitre. A notre connaissance, le statut meniscal lors des frac- 
tures distales du femur n'est precise dans aucune des etudes de la litterature. 



Apport de I'arthroscopie 

La reduction arthroscopique des fractures du plateau tibial et leur fixation 
interne percutanee (7, 9, 39) offre 1'avantage d'une visualisation directe de la 
fracture sans arthrotomie du genou par abord sous-meniscal ou par detache- 
ment de la come anterieure du menisque (20). La reduction arthroscopique 
est decrite pour des fractures unicondyliennes distales du femur (7, 40). 

Les fractures du plateau tibial lateral accessibles a ce type de traitement sont 
en majorite des fractures-separation et des fractures-enfoncement (18), cor- 
respondant aux types 1 et 3 de Schatzker (37). Dans ce type de fractures, le 
menisque lateral peut etre desinsere et prisonnier du site de fracture (entrap- 
ment). Il sera alors releve avec un crochet pour faciliter la reduction (9). 

Buchko (9) rapporte une lesion du ligament croise anterieur traitee par 
reduction arthroscopique et osteosynthese percutanee de la fracture du plateau 
tibial lateral puis, dans le meme temps operatoire, par reconstruction du liga- 
ment croise anterieur au gracile et semi-tendineux a quatre faisceaux. 

Cassard (12), puis Beaufils et la SFA en novembre 1999 retrouvent 25 % de 
lesions du menisque externe dans les fractures du plateau tibial lateral reduites et 
osteosynthesees sous controle arthroscopique. Le traitement de la lesion menis- 
cale, suture, meniscectomie, abstention, est realisee en general avant la reduction 
de la fracture. De plus, 20 % de lesions du ligament croise anterieur sont asso- 
ciees aux fractures du plateau tibial lateral traitees par arthroscopic 

Vangness (44) retrouve 47 % de lesions meniscales lors du traitement 
arthroscopique de 36 fractures du plateau tibial. Sur 17 lesions meniscales, 
5 sont suturees et 12 meniscectomies partielles sont realisees. Aucune corre- 
lation n'est retrouvee entre la lesion meniscale et le type de fracture ou l'as- 
sociation a des lesions ligamentaires. 
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En pratique, les fractures-separations pures et les fractures-enfoncements 
purs du plateau tibial lateral semblent accessibles a un traitement arthrosco- 
pique qui permet de diagnostiquer et de traiter dans le meme temps une lesion 
meniscale. La reconstruction arthroscopique simultanee du ligament croise 
anterieur est discutee. 

Enfin, Brone (7) rapporte 3 cas de decollement epiphysaire Salter-Harris 
III du condyle femoral medial associee a une lesion du ligament croise ante- 
rieur, traites par reduction sous controle arthroscopique et fixation par vis per- 
cutanees de la fracture femorale. La reconstruction du ligament croise ante- 
rieur a necessite un second temps operatoire. 

Ainsi, 1'arthroscopie permet le diagnostic et le traitement des lesions menis- 
cales qui accompagnent les fractures des plateaux tibiaux accessibles a la reduc- 
tion arthroscopique. De plus, elle est revelatrice d'un nombre croissant de 
lesions ligamentaires du pivot central. 

Interet de I'IRM 

Le diagnostic des fractures des plateaux tibiaux est fait grace a un bilan radio- 
graphique standard qui comporte des cliches de l'epiphyse tibiale proximale 
de face et de profil, associees a des incidences de trois-quarts pour effectuer 
une bonne analyse de la console postero-laterale (28). Lexamen tomodensi- 
tometrique permet de preciser le type anatomique de la fracture, dont decoule 
l'indication therapeutique (28). 

LIRM permet quant a elle, non seulement de depister le type de lesion 
osseuse, mais aussi de demembrer les lesions menisco-ligamentaires associees 
a la fracture (3) (fig. 1). 

Holt (24) conclut a la superiorite de FIRM par rapport aux radiographics 
dans le diagnostic du type de fracture et dans la precision de 1'evaluation de 
1'enfoncement ou de la comminution de la fracture. Lauteur rapporte A7 % 
de lesions meniscales et ligamentaires. 

Belleli (4) retrouve 30 % de lesions meniscales associees a une fracture du 
plateau tibial ipsilateral. Pour Colletti (13), 1'IRM est revelatrice de lesions 
meniscales et ligamentaires dans 97 % des fractures des plateaux tibiaux : 

- 45 % de lesions du menisque lateral ; 

- 2 1 % de lesions du menisque medial ; 

- 4 1 % de lesions du ligament croise anterieur ; 

- 28 % de lesions du ligament croise posterieur. 

Brophy (8) insiste sur 1'alternative que represents 1'IRM par rapport a 
1'examen tomodensitometrique et a 1'arthroscopie. LIRM permet enfin le dia- 
gnostic de lesions occultes (21) : Hall decrit une avulsion corticale du plateau 
tibial medial (Reverse Segond fracture) associee a une lesion du ligament croise 
posterieur et du menisque medial. 

Enfin, en cas de douleur persistante apres une fracture du plateau tibial, 
1'IRM peut reveler une lesion meniscale (11). 

Ainsi, 1'IRM semble un outil efficace dans le diagnostic des lesions menisco- 
ligamentaires associees aux fractures des plateaux tibiaux, meme si elle peut 
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probablement engendrer une surestimation des lesions (4). Son evaluation par 
rapport au scanner dans le diagnostic du type de fracture semble neanmoins 
necessaire pour en faire 1'examen radiologique de reference. 



Conclusion 

Les lesions menisco-ligamentaires accompagnant les fractures du plateau tibial 
et les fractures distales du femur sont sous-evaluees dans la litterature. Ces 
fractures sont de traitement difficile, mais la reconstruction osseuse ne doit 
pas occulter 1'importance du diagnostic et du traitement de ces lesions 
menisco-ligamentaires : negligees, elles peuvent alterer le resultat final. 
L'arthroscopie permet de controler la reduction des fractures unituberositaires 
a type d'enfoncement ou de separation pure et de traiter dans le meme temps 
la lesion meniscale. L'osteosynthese peut alors se faire en percutane. L'IRM 
semble un examen performant dans le diagnostic de ces lesions menisco-liga- 
mentaires, mais son interet doit etre evalue de maniere plus precise. 
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Prise en charge des lesions vasculonerveuses 

E. Masmejean et H. Chavane 



Les lesions vasculonerveuses des fractures ou luxations du genou sont impor- 
tantes a connaitre. Les thrombophlebites sont frequentes, mais sont excep- 
tionnellement source de sequelles. Pour les lesions arterielles, l'ischemie du 
membre inferieur est la veritable urgence chirurgicale. Les complications ner- 
veuses, essentiellement representee par une atteinte du nerf fibulaire commun 
(nerf sciatique poplite externe), sont particulierement graves et leur pronostic 
est severe. Une connaissance exacte des lesions anatomopathologiques est 
essentielle a la prise en charge logique et efficace de ces complications imme- 
diates. 



Lesions veineuses 

II s'agit de la thrombose veineuse profonde (thrombophlebite). Les entorses 
du genou et les fractures des plateaux tibiaux ont une mauvaise reputation 
vis-a-vis des complications thromboemboliques. Dans la litterature, on 
retrouve une frequence elevee de ces lesions, le plus souvent occultes. Les frac- 
tures des plateaux tibiaux sont les plus pourvoyeuses de thromboses veineuses 
profondes (TVP). Abelseth et al. retrouvent 28 % de TVP apres fractures du 
membre inferieur, dont 43 % apres fracture des plateaux tibiaux (1). Lobera 
et al. retrouvent 44 % de TVP apres fracture de plateau tibial (11). Dans la 
majorite des cas, ces thromboses sont distales, au-dela de la veine poplitee, et 
le risque embolique de ces TVP est faible. Lage, le delai de l'intervention et 
sa duree sont directement correles au taux de TVP. 

En pratique, le traitement de ces complications doit etre preventif. II repose 
sur la prescription d'heparines de bas poids moleculaire des l'hospitalisation 
du patient, une prise en charge chirurgicale precoce et une mobilisation post- 
operatoire rapide. Si la chirurgie doit etre differee, un bilan preoperatoire par 
echo-Doppler veineux des membres inferieurs est indispensable ; s'il est positif, 
il faudra reporter le geste chirurgical. Lattitude vis-a-vis du garrot a la racine 
du membre n'est pas univoque. 
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Lesions arterielles 

Les traumatismes de l'artere poplitee representent environ 25 % de l'ensemble 
des traumatismes des gros troncs arteriels. Les premiers resultats du traitement 
chirurgical par simple ligature de l'artere poplitee, rapportes par Debakey et 
Simeone durant la Seconde Guerre mondiale, etaient mauvais avec un taux 
d'amputation de 72 % (4). C'est durant les guerres de Coree et du Vietnam 
que la reparation arterielle a permis d'ameliorer le taux de sauvetage des 
membres. Aujourd'hui, le pronostic reste mediocre malgre les progres de prise 
en charge et le taux d'amputation varie dans la litterature de 12 a 30 % (2). 
Le taux de mortalite est egalement important puisqu'il varie de a 25 % (10). 

Rappel anatomique 

L'artere, fixee a son origine a l'hiatus tendineux des adducteurs (anneau du 
grand adducteur) qui ferme le canal femoral (de Hunter), et a sa terminaison 
par l'arcade du soleaire, est habituellement bien protegee par les elements 
osteo-ligamentaires. Cette relative fixite explique que les deplacements des seg- 
ments osseux, comme on les observe dans les luxations du genou, puissent 
entrainer des forces de traction axiales et transversales, responsables d'etire- 
ment et de contusion directe de l'artere. La violence du traumatisme neces- 
saire a la lesion arterielle explique la frequence des lesions associees nerveuses, 
veineuses surtout, et des parties molles. En cas d'occlusion poplitee aigue, le 
reseau collateral, peu abondant et fragile, est en general compromis par le 
traumatisme. 

Traumatisme isole ou polytraumatisme 

Le traumatisme peut etre isole et le risque de meconnaitre une lesion arte- 
rielle est faible. Le probleme est different lorsqu'il s'inscrit dans le cadre d'un 
polytraumatisme avec des lesions a distance pouvant menacer d'emblee ou 
rapidement le pronostic vital du blesse : lesion cranio-encephalique, lesion arte- 
rielle thoracique telle que la rupture d'un des troncs supra-aortiques ou de 
l'isthme aortique, lesion hemorragique intra-abdominale grave responsable 
d'une hypovolemic (5). 

Traumatisme osteo-articulaire implique 

La majorite des traumatismes de l'artere poplitee est consecutive a un trau- 
matisme ferme. Dans la plupart des cas, ces lesions compliquent un trauma- 
tisme osteo-articulaire ligamentaire isole (entorse grave ou luxation). S'il s'agit 
d'une fracture, celle de l'extremite proximale du tibia presente plus de risque 
que la fracture distale du femur. Pour les chirurgiens vasculaires, une luxation 
du genou se complique de lesion arterielle dans 32 % des cas (5). II est clas- 
sique de dire que les luxations anterieures provoquent des lesions arterielles 
par elongation qui entrainent une thrombose secondaire, alors que les luxa- 
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tions posterieures provoquent des lesions par cisaillement de l'artere sur le 
rebord posterieur du tibia (6). La fracture oblique haute du tibia selon Watson- 
Jones, metaphysaire oblique en bas et en avant, est egalement classiquement 
mise en cause (9). 

Principes du traitement 

La hierarchie des traitements est diversement appreciee dans la litterature, 
souvent fonction de la specialite des auteurs (10). A notre avis, la fixation 
osseuse doit preceder la revascularisation definitive, du fait du risque de lesion 
des sutures vasculaires lors des manipulations orthopediques dans ces cas d'in- 
stabilite osteo-articulaire majeure. 

Lorsque la lesion arterielle est associee a d'autres lesions a distance (thora- 
ciques, abdominales, etc.) qui necessitent une exploration premiere, la mise 
en place d'un shunt arteriel (type shunt carotidien) peut etre une solution inte- 
ressante afin de diminuer le temps d'ischemie de jambe (12). 

Lanesthesie generale est la technique la plus adaptee. Les deux membres 
inferieurs doivent etre prepares ainsi que les deux regions inguino-femorales, 
pour un eventuel prelevement de la veine grande saphene controlaterale. Les 
imperatifs des deux temps osteo-articulaire et vasculaire ne sont pas forcement 
identiques et l'installation de trois-quarts, un coussin sous la fesse controla- 
terale, semble etre le meilleur compromis. Sur le plan vasculaire, cette instal- 
lation permet l'abord medial, en arriere du bord medial de la partie proxi- 
male du tibia. Dans certains cas, la desinsertion des muscles de la patte d'oie 
permet une meilleure exposition. La reparation vasculaire doit etre realisee sous 
grossissement optique. On prefere habituellement les loupes grossissantes 
(x 2,5 ou x 3,5) ; ailleurs, en l'absence de loupes disponibles, on utilisera le 
microscope. 

Tableaux cliniques et conduite a tenir en urgence 

La lesion de l'artere poplitee est habituellement facile a diagnostiquer. Dans 
70 % des cas, ces blesses n'ont pas de pouls distaux et un grand nombre d'entre 
eux ont des signes d'ischemie. Mais 30 % des patients n'ont pas de signes 
evidents d'atteinte arterielle (5). Dans la serie de Keeley et al. (8), 15 % des 
patients ayant des lesions de l'artere poplitee avaient des pouls distaux 
conserves ou reapparus apres reduction de la luxation ou realignement de la 
fracture. 

En cas d'ischemie aigue, les pouls distaux sont abolis. II s'agit d'une urgence 
chirurgicale. La priorite doit etre la reduction de la luxation ou de la fracture 
et la stabilisation du genou. Le diagnostic de lesion arterielle est facile et doit 
etre confirme par une arteriographie, mais sans jamais retarder la reduction 
et la fixation. 

Si les pouls ne reapparaissent pas apres reduction, l'arteriographie doit etre 
realisee en cours d'operation sur table pour localiser le siege de la lesion, puis 
un abord vasculaire doit etre realise pour la reparation. En cas d'interruption 
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arterielle complete, la resection doit porter sur les deux extremit.es arterielles 
jusqu'en zone saine, laissant une section nette sans ebauche de decollement 
sous-intimal. La reparation fait appel a la resection-suture ou, plus souvent, 
au pontage veineux, en regie par veine grande saphene controlaterale inversee. 
II faut veiller a la bonne longueur du greffon interpose pour permettre une 
flexion-extension complete. En cas de lesion en continuite, par thrombose 
localisee par exemple, il faut realiser une arteriotomie longitudinale permet- 
tant de preciser l'etendue exacte des lesions endarterielles qui conduira a rea- 
liser une section en zone saine. L'utilisation d'une sonde de Fogarty est le plus 
souvent vouee l'echec et la resection doit etre realisee d'emblee. Apres resec- 
tion, il est rare que le retablissement de la continuite puisse se faire par suture 
directe termino-terminale ; dans 80 % des cas, une interposition est neces- 
saire ; la greffe veineuse inversee est la methode de choix. 

Si les pouls reapparaissent spontanement, l'arteriographie doit etre faite mais 
peut etre differee de quelques heures, a la recherche d'une rupture sous-adven- 
ticielle ou d'une rupture intimale qui peuvent entrainer une thrombose 
differee. 

Dans le meme temps, si la veine poplitee est lesee, elle doit etre reparee (7). 
Une etude retrospective a montre que la reparation veineuse n'augmente pas 
le risque de complications thromboemboliques, quelle augmente la permea- 
bilite immediate des reparations arterielles concomitantes, et quelle diminue 
le risque d'insuffisance veineuse profonde a moyen et long termes (13). 

En l'absence d'ischemie grave, les indications de l'arteriographie doivent 
etre larges, notamment apres entorse grave, fracture para-articulaire deplacee 
et fracture par ecrasement (pare-choc). Apres luxation du genou, elle doit etre 
systematique apres reduction. 

Soins postoperatoires 

Dans tous les cas, la surveillance apres revascularisation doit etre rigoureuse 
(chaleur, pouls distaux). Un traitement anticoagulant a dose prophylactique 
doit etre institue. L'occlusion secondaire d'une reparation et la survenue d'un 
syndrome de loge sont les complications les plus frequentes a rechercher. Elles 
imposent une reintervention immediate. La surveillance biologique recherche 
un syndrome de revascularisation. Linfection postoperatoire, avec ses conse- 
quences osseuses et arterielles, reste une menace constante pour ces blesses. 
Si de telles complications surviennent, elles peuvent faire discuter une ampu- 
tation secondaire qu'il faudra savoir decider au moment opportun en commun 
accord avec les reanimateurs. 

Syndrome de loge aigu de jambe 

Les problemes vasculaires des traumatismes du genou ne doivent pas etre dis- 
socies des possibles complications de syndrome des loges. Avant et apres l'ope- 
ration, les mollets doivent etre palpes et les pouls distaux doivent etre controles. 
Au moindre doute, une prise des pressions devra etre realisee ; si elle est supe- 
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rieure a 30 mm Hg, une aponevrotomie des quatre loges de jambe doit etre 
realisee. En pratique, l'aponevrotomie est realisee chez 75 % des blesses ayant 
des lesions combinees arterielles et veineuses et chez tous les blesses par choc 
direct. Lorsqu'elle est realisee precocement, la fermeture se fera dans la majo- 
rite des cas rapidement et sans sequelle. 



Lesions nerveuses 

II faut individualiser : 

- d'une part, les lesions nerveuses qui surviennent lors de plaies du genou 
et dont la prise en charge est rapide ; 

- d' autre part, les traumatismes nerveux fermes, souvent de diagnostic et 
de traitement retardes et dont le pronostic est plus severe. 

Nous n'evoquerons que l'atteinte du nerf fibulaire commun apres trauma- 
tisme osteo-articulaire du genou. Cette atteinte pose le probleme de l'indica- 
tion respective de la chirurgie nerveuse et du transfert palliatif (3, 14). 

Rappel anatomique (tableau I) 

Le nerf grand sciatique se divise en nerf tibial (sciatique poplite interne ou 
SPI) et nerf fibulaire commun (nerf sciatique poplite externe ou SPE) qui 
sont reunis dans une meme gaine jusqu'au milieu de cuisse. Le nerf tibial, le 
plus volumineux, vertical et median, descend dans la fosse poplitee. II s'en- 
fonce en avant du muscle gastrocnemien (muscles jumeaux) sous l'arcade du 
soleaire. Dans la fosse poplitee, le nerf fibulaire commun suit le bord medial 
du biceps femon selon un axe oblique en bas et en dehors. II contourne le 
col de la fibula dont il est separe par l'insertion laterale du soleaire. A ce niveau, 
il est superficiel, separe de la peau par le fascia jambier. Apres avoir contourne 
la fibula, il se porte dans la loge des muscles fibulaires. 



Nerf 



Contingent moteur 



Contingent sensitif 



N. tibial Gastrocnemien Plante du pied, sauf bord lateral du 

y orteil 

Flechisseurs extrinseques des orteils 
Flechisseurs plantaires intrinseques 

N. fibulaire Muscles extrinseques / loge laterale Dos du pied, sauf bord lateral du 

commun Muscles extrinseques / loge anterieure 5 e orteil 

Muscle court-extenseur des orteils 



N. 



Bord lateral du 5 e orteil 



Tableau I — Rappel des territoires d'innervation des nerfs fibulaire commun (SPE) et tibial 
(SPI). 
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Traumatisme osteo-articulaire implique et mecanisme lesionnel 

L'atteinte interesse le plus souvent le nerf fibulaire commun (nerf sciatique 
poplite externe ou SPE). Ces complications apparaissent le plus souvent apres 
lesion ligamentaire qui sont to uj ours des entorses graves au minimum, en 
majorite des pentades laterales, mais aussi bien sur apres luxation du genou. 
Aucune lesion nerveuse n'a ete observee dans le cas d'entorse benigne. Le nerf 
se rompt en general sur le billot que forme le condyle lateral du femur sur 
un genou en extension, la rupture siege dans la fosse poplite. Le bout distal 
du nerf est retrouve au niveau de l'interligne articulaire du genou alors que 
le bout proximal remonte plus ou moins haut dans la fosse poplitee, selon les 
lesions et le delai de prise en charge. 

Tableaux cliniques et conduite a tenir 

Cliniquement, le tableau se limite souvent au steppage. S'il existe des troubles 
dans le territoire du nerf tibial, ceux-ci recuperent le plus souvent spontane- 
ment. Les lesions nerveuses sont souvent graves et etendues. En pratique, la 
prise en charge de la lesion du nerf fibulaire est le plus souvent tardive, du 
fait du traitement premier des lesions ligamentaires et parfois de l'attentisme. 
Neanmoins, il faut distinguer deux tableaux. 

En cas d'entorse du genou vue precocement, l'examen sous anesthesie 
explore la laxite et confirme le diagnostic d'entorse grave avec laxite majeure. 
La reparation ligamentaire est indiquee rapidement et, dans le meme temps 
operatoire, le nerf doit etre explore. En cas de rupture, les extremites nerveuse 
doivent etre fixees l'une a l'autre (ou au plan profond) afin d'eviter leur retrac- 
tion, ce qui facilitera la reparation secondaire avec la possibilite de realisation 
d'une greffe plus courte. La greffe doit alors etre realisee environ 6 semaines 
apres l'accident, apres sedation des phenomenes inflammatoires. 

En cas d'entorse du genou vue secondairement, le probleme est a reva- 
luation de la perte de substance nerveuse. Le probleme est de savoir au-dela 
de quelle longueur de greffe la recuperation devient trop aleatoire pour poser 
l'indication d'un transfert palliatif d'emblee, en sachant que le transfert du 
tendon du tibial posterieur corrige le pied tombant, mais pose parfois un pro- 
bleme d'integration cerebrale et ne corrige pas l'instabilite laterale de la che- 
ville liee a la paralysie des muscles fibulaires. Au-dela de 120 mm de perte de 
substance, soit la limite pour une greffe de trois torons, la greffe donne regu- 
lierement des resultats insuffisants. Pour evaluation preoperatoire de la lesion 
nerveuse, 1'IRM permet d'obtenir un ordre de grandeur de l'etendue de la 
perte de substance, mais rien ne remplace l'examen des tranches de section 
au microscope. Lage du patient doit egalement etre pris en compte. 

La chirurgie nerveuse secondaire se deroule en decubitus ventral. Dans les 
cas peu favorables, le patient doit etre averti que le choix du traitement sera 
pris en cours d'intervention, au vu des lesions. Les lesions anatomopatholo- 
giques sont parfois trompeuses, avec un aspect de nevrome en pseudo-conti- 
nuite dont la recoupe ne retrouve que des tissus fibreux impropres a la repousse 
axonale. En moyenne, la longueur de la greffe nerveuse est de 120 mm et 
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trois torons peuvent etre assembles aux depens du nerf sural contralateral. En 
regie, le prelevement du nerf sural ipsilateral doit etre evite. Dans le cas fre- 
quent de lesion etendue (plus de 120 mm), il faut realiser un transfert pal- 
liatif ; la reparation nerveuse a en effet une tres faible probabilite de resultat 
satisfaisant. Certains auteurs recommandent dans ces cas d'associer la chirurgie 
nerveuse et le transfert. Cela permettrait d'obtenir rapidement un resultat sur 
le pied tombant et la greffe nerveuse permettrait d'obtenir une certaine recu- 
peration sur les tendons fibulaires. Il ne semble pas que la recuperation du 
muscle tibial anterieur apres un transfert du tibial posterieur ait pose des pro- 
blemes. 



Soins postoperatoires 

Apres entorse grave avec paralysie du nerf fibulaire commun vue precocement, 
une attelle cruro-pedieuse, pied a angle droit, sera confectionnee dans les suites 
afin d'eviter la retraction en equin. Apres greffe nerveuse, l'attelle doit etre 
conservee 21 jours en permanence, puis 21 nuits supplementaires. Au-dela 
de ce delai, la marche peut etre reprise avec le port d'une orthese anti-equin. 
En cas de transfert, une immobilisation doit etre conservee pendant 21 jours 
en permanence, puis egalement pendant 21 nuits supplementaires. Sur le plan 
moteur, le patient doit etre prevenu que la repousse nerveuse se fait a la vitesse 
theorique de 1 mm par jour, avec une recuperation clinique en 12 a 18 mois. 



Conclusion 

Les lesions vasculonerveuses au niveau du genou sont frequentes. Si les lesions 
veineuses n'ont pas de consequence clinique grave, les lesions arterielles repre- 
sentent la veritable urgence chirurgicale et il ne faudra pas se satisfaire d'une 
simple reapparition des pouls apres reduction et stabilisation. Une arterio- 
graphie devra etre demandee au moindre doute, notamment a la recherche 
de lesions sous-intimales. En cas de rupture arterielle, la reparation chirurgi- 
cale s'impose en urgence. 

Le probleme est different pour les lesions nerveuses. Souvent le diagnostic 
n'est pas fait en urgence et ces patients sont souvent adresses secondairement 
pour des lesions du nerf fibulaire commun. Le pronostic de ces lesions est 
mediocre en comparaison avec la chirurgie nerveuse d'autres nerfs periphe- 
riques. Il faudra penser a realiser d'emblee un transfert palliatif de la reani- 
mation de la flexion dorsale du pied chez le patient age et chez le patient pre- 
sentant des lesions nerveuses trap etendues (superieur a 120 mm). LIRM du 
nerf fait partie du bilan preoperatoire de ces patients vus le plus souvent secon- 
dairement. 

Laspect medico-legal doit etre evoque dans cette pathologie ou le risque 
d'amputation reste eleve. Les proces sont en regie dus a un retard diagnos- 
tique et therapeutique. Cet aspect accroit encore la justification de l'arterio- 
graphie dans les cas douteux. 
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Pertes de substance cutanee du genou 

A.-C. Masquelet 



La perte de substance cutanee revet plusieurs aspects radicalement differents 
selon que Ton se trouve ou non dans le cadre de l'urgence traumatique et 
selon egalement la nature des structures profondes exposees. A cet egard, le 
genou est particulierement vulnerable, mais a des degres divers. Ainsi, l'ex- 
tremite distale du femur est-elle enchassee dans la portion terminale du qua- 
driceps et protegee en avant par la patella. En revanche, l'extremite proximale 
du tibia, le ligament patellaire, la tuberosite tibiale, et la patella sont fronta- 
lement exposes. Par ailleurs, le souci legitime d'une mobilisation precoce de 
1'articulation augmente encore la vulnerability des tissus par la mise en tension 
des elements anterieurs. 

Une bonne connaissance de 1'anatomie vasculaire et des transferts tissulaires 
est done necessaire pour gerer au mieux la complication redoutable que 
constitue la perte de substance des parties molles. Les solutions therapeutiques 
ont ete profondement remaniees depuis quelques annees. Les ressources 
offertes par 1'anatomie ont permis de mettre au point un grand nombre de 
precedes locoregionaux releguant les indications de lambeau libre au rang d' ex- 
ception. 

Le genou est 1'articulation d'union des segments crural et femoral du 
membre inferieur et les regies generales de prelevements des lambeaux peuvent 
s'enoncer a ce niveau de la maniere suivante : la situation intermediaire de 
1'articulation du genou implique, comme au coude, l'existence d'un riche 
reseau anastomotique, veritable cercle vasculaire qui autorise le prelevement 
de lambeaux a pedicule inverse. Les lambeaux utiles sont preleves au voisi- 
nage direct de 1'articulation sur les segments adjacents, distal de cuisse et 
proximal de la jambe. 

Ce article est divise en trois parties : 

- la premiere est consacree a 1'anatomie vasculaire et a ses implications sur 
les voies d'abord ; 

- la seconde a pour objectif de decrire les principaux lambeaux et leur tech- 
nique de prelevement; 

- enfin, la troisieme a trait aux indications. 
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Vascularisation cutanee de la face anterieure du genou (fig. l) 

La vascularisation de la face anterieure du genou est issue de quatre branches 
principales : 

- dans le quadrant supero-medial, la vascularisation est assuree par des 
branches cutanees issues de l'artere geniculee supero-mediale, associees aux 
branches perforantes issues du vaste medial ; 

- la vascularisation du quadrant infero-medial est assuree par des branches 
cutanees de l'artere descendante du genou et des branches perforantes de l'ar- 
tere geniculee infero-mediale ; 

- la vascularisation du quadrant supero-lateral est assuree de facon exclu- 
sive par des branches issues de l'artere geniculee supero-laterale. Salmon, en 
particulier, a montre que ce territoire etait hypovascularise et que la dimen- 
sion du territoire etait variable selon les sujets ; 

- enfin, la vascularisation du quadrant infero-lateral est sous la dependance 
des branches cutanees issues de l'artere geniculee infero-laterale et egalement 
des branches issues de l'artere recurrente tibiale anterieure. Cette derniere a 
un trajet ascendant tres court; elle provient de l'artere tibiale anterieure et 
perfore le fascia du muscle tibial anterieur dans Tangle supero-medial. 

De ces constatations anatomiques, on peut affirmer que la vascularisation 
cutanee normale du genou est tres riche, assuree essentiellement par le reseau 
arteriel peripatellaire issu des quatre branches geniculees. 




Fig. 1 - Cercle arteriel peri-articulaire du genou. 
La zone vulnerable est la zone oubliee. 

1. Artere geniculee infero-mediale. 

2. Ligament collateral medial. 

3. Artere geniculee supero-mediale. 

4. Branche saphene de l'artere descendante du 
genou. 

5. Branche articulaire de l'artere descendante du 
genou. 

6. Artere descendante du genou. 

7. Branche descendante de l'artere circonflexe 
femorale laterale. 

8. Artere geniculee supero-laterale. 

9. Ligament collateral lateral. 

10. Artere geniculee infero-laterale. 

11. Artere circonflexe fibulaire. 

12. Artere recurrente tibiale anterieure. 

13. Artere tibiale anterieure. 



Toute rupture de la continuite de l'apport vasculaire, par une incision chi- 
rurgicale, par un traumatisme ou par une dissection sous-cutanee excessive, 
conduit a la prise en charge du territoire cutane concerne par des voies de 
suppleance. Ces voies de suppleance sont assurees par des branches cutanees 
de l'artere descendante du genou pour le secteur infero-medial, et par des 
branches cutanees issues de l'artere recurrente tibiale anterieure pour le qua- 
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drant infero-lateral. L'incision laterale se prolongeant par la desinsertion des 
fibres proximales du tibial anterieur entraine une rupture de la continuite vas- 
culaire issue de l'artere recurrente tibiale anterieure. Or, la vascularisation 
cutanee en dehors de la patella, depuis le quadrant superolateral jusqu'au qua- 
drant infero-lateral, est la zone de vascularisation la plus fragile car l'alimen- 
tation arterielle est mediocre et menacee par des plaies ou les voies d'abord 
laterales. 



Lambeaux et techniques de prelevement 

Dans un souci de clarification, nous distinguerons d'une part les lambeaux 
preleves sur la jambe de ceux preleves sur la cuisse et, d' autre part, les lam- 
beaux musculaires et les lambeaux cutanes. 



Lambeaux preleves sur le segment crural 



Lambeaux musculaires (1-3) 

II s'agit des lambeaux des deux chefs du gastrocnemien, lateral et medial. Leur 
anatomie vasculaire est connue : elle ressort du type I de la classification de 
Mathes et Nahai (4). Les arteres surales sont issues de l'artere poplitee et pene- 
trent les corps musculaires a leur pole proximal. Le nerf moteur de chaque 
chef nait du nerf tibial. Le prelevement de chacun de ces lambeaux est aise 
mais doit respecter certaines dispositions anatomiques differentes selon les 
chefs. 

Chef medial 

Le plan de clivage avec le soleaire est parfois difficile a trouver en particulier 
lorsque le soleaire possede un volume important qui lamine le gastrocnemien 
sous la berge fascio-cutanee posterieure de l'incision. Sur la ligne mediane, les 
fibres du chef medial recouvrent en partie le bord medial du chef lateral. Une 
legere traction sur le chef medial permet de deplisser les fibres les plus late- 
rales et de realiser une liberation anatomique en exposant le nerf sural qui 
consume la clef de la separation mediane des deux chefs. La section distale 
doit menager une courte portion aponevrotique, utile pour amarrer solide- 
ment le transfert sur son site receveur. La liberation proximale doit se faire 
en recherchant 1'espace entre les portions proximales des deux chefs qui cor- 
respond a Tangle inferieur du losange poplite. Laire de recouvrement du trans- 
fert, en maintenant son insertion femorale, repond au tiers superieur du tibia 
et a la face mediale du genou. Elle peut etre accrue au niveau de la jambe 
par la section de la portion tendineuse de 1'insertion femorale et au niveau 
du genou par le decroisement du muscle avec les tendons du gracile, du semi- 
tendineux et du semi-membraneux (fig. 2). Cette manoeuvre, qui implique 
de prolonger l'incision sur la partie basse de la cuisse, permet de couvrir la 
face anterieure du genou. II est recommande de resequer le nerf moteur pour 
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eviter la douleur postoperatoire et le risque de desinsertion sur le site rece- 
veur par contraction musculaire. Le nerf est prealablement isole du reste du 
pedicule vasculaire. Ce dernier est recherche sur le bord lateral de la portion 
haute du muscle. Une des applications interessantes du chef medial est la pos- 
sibility de realiser, dans le meme temps operatoire, une reconstruction du liga- 
ment patellaire en prelevant en continuite avec le muscle une bandelette d'apo- 
nevrose distale. 




Fig. 2 - Arc de rotation du 
lambeau musculaire du chef 
medial du gastrocnemien. Le 
decroissement des tendons de la 
patte d'oie permet d'augmenter 
Tare de rotation. 



Chef lateral 

Le chef lateral est moins etendu que le chef medial. II a des indications dans 
les pertes de substance de l'epiphyse tibiale superieure, mais la fibula constitue 
un obstacle a son transfert pour couvrir le tiers superieur du tibia. En revanche, 
le chef lateral est tres utile dans les pertes de substance des faces laterale et 
anterieure du genou. La mobilisation du transfert implique un decroisement 
du nerf peronier commun pour eviter une compression du nerf et un decrois- 
sement du tendon du biceps femoral si l'on veut augmenter l'aire de recou- 
vrement du transfert. 

Pour les deux chefs musculaires du gastrocnemien, l'utilisation d'une palette 
cutanee distale debordant l'extremite du muscle nest pas recommandee. On 
observe frequemment une souffrance d'origine veineuse de la palette cutanee. 
Les artifices techniques de desinsertion femorale et de decroissement des ischio- 
jambiers suffisent pour accroitre l'aire de recouvrement. Les deux chefs du 
gastrocnemien peuvent etre mobilises conjointement pour une perte de sub- 
stance tres etendue du tiers proximal du tibia. 

Lambeaux cutanes 



Lambeau sapbene (5, 6) 

Le lambeau saphene est un lambeau cutaneo-aponevrotique preleve sur la face 
mediale de jambe. La vascularisation de la face mediale de la jambe provient 
de trois sources : les rameaux cutanes collateraux de l'artere saphene, les arte- 
rioles issues du tronc principal de l'artere tibiale posterieure et les arterioles 
provenant de la profondeur du chef medial du gastrocnemien. Ces differences 
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sources entretiennent entre elles de nombreuses anastomoses en constituant un 
premier reseau supra-fascial et un deuxieme reseau situe dans 1'epaisseur du 
tissu cellulaire sous-cutane. La technique de prelevement impose 1'inclusion de 
du fascia pour epargner le reseau supra-fascial qui permet de reporter la via- 
bilite du lambeau sur une seule source vasculaire (artere saphene). 




Fig. 3 - Lambeau saphene. 



En dedans le dessin du lambeau inclut la veine grande saphene. En dehors, 
1'incision peut atteindre la ligne mediane. La limite distale ne doit pas depasser 
quatre travers de doigt au-dessus de la malleole mediale. La charniere cutanee 
proximale est situee en regard du trajet du sartorius. Le prelevement est realise 
de distal a proximal ; le fascia est fixe au tissu sous-dermique pour eviter les 
contraintes qui pourraient s'exercer sur le reseau vasculaire. Une arteriole de 
gros calibre, issue de la portion proximale du gastrocnemien, peut souvent 
etre epargnee et accroit la fiabilite vasculaire du lambeau. 

Indications 

Le lambeau saphene est un lambeau de resurfacage qui couvre la partie distale 
de l'articulation constitute par la tuberosite tibiale et la partie basse du liga- 
ment patellaire. 

Lambeau sural postero-lateral (3) 

Le lambeau sural postero-lateral est l'homologue du lambeau saphene. Situe 
sur la partie distale de la face posterieure du mollet (fig. 4), il est vascularise 
par les branches cutanees des arteres qui accompagnent le nerf sural, le nerf 
sural lateral et leur rameau communicant. Il s'agit d'un lambeau peninsulaire, 
fascio-cutane. Le dessin du lambeau inclut, en dedans, le trajet de la veine 
petite saphene et le nerf sural. En dehors, le trajet de 1'incision reste retro- 
fibulaire. La limite distale est situee a 4 ou 5 travers de doigts de la malleole 
laterale. Le prelevement interesse le fascia, ce qui implique 1'inclusion du nerf 
sural dans le lambeau. Une variante consiste a laisser le nerf en place en pre- 
levant uniquement l'artere qui est bien individualisee jusqu'au tiers moyen de 
jambe. Cette derniere technique est delicate et rend peut-etre plus vulnerable 
1'extremite distale du lambeau. 
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Les indications d'utilisation locale du lambeau sont dominees par le com- 
blement des pertes de substance creees par la liberation des retractions de la 
fosse poplitee. 



Fig. 4 — Lambeau sural postero- 
lateral. 



Lambeau neurocutane sap hen e (3, 7) 

La conception du lambeau neurocutane repose sur la vascularisation cutanee 
delivree par les reseaux arteriels qui accompagnent les nerfs sensitifs superfi- 
ciels. Cette conception trouve sa meilleure expression dans le lambeau neuro- 
cutane saphene derive du lambeau cutaneo-aponevrotique saphene. 

Bases anatomiques 

Le nerf saphene est accompagne de Fartere saphene jusqu'a l'union du tiers 
moyen et du tiers superieur de jambe. En realite, le nerf tout au long de son 
trajet constitue le support d'un reseau vasculaire qui possede trois caracteris- 
tiques. Ce reseau s'individualise au tiers superieur de jambe en une veritable 
artere qui prend ensuite la conformation d'un entrelacs jusqu'a la cheville. II 
a pour fonction essentielle la nutrition du nerf. II entretient de nombreuses 
anastomoses en maille de filet avec le reseau suprafascial et surtout avec les 
arterioles provenant de Fartere tibiale posterieure. Le reseau vasculaire du nerf 
delivre de nombreuses branchioles destinees a la vascularisation du revetement 
cutane de la face mediale de jambe. Le lambeau neurocutane est done forme 
d'une palette cutaneo-aponevrotique vascularisee par un pedicule fascio-sous- 
cutane contenant le reseau arteriel associe au nerf. Linclusion du nerf est neces- 
saire puisqu'il est le support du reseau arteriel qui prend la valeur d'un axe 
veritable. La veine grande saphene est un repere du trajet du nerf et permet 
la localisation precise du trajet pediculaire. 

Technique (fig. 5) 

Le point de pivot du pedicule est represente par le bord inferieur du muscle 
sartorius. La palette cutanee est dessinee sur le trajet du nerf saphene repere 
par la veine grande saphene. Lisolement du pedicule fascio-sous-cutane est 
obtenu par le relevement de deux lambeaux cutanes selon un plan de dissec- 
tion sous-dermique. Le fascia est obligatoirement inclus a la fois dans le 
lambeau et dans le pedicule. Linteret de cette technique reside dans la pos- 
sibilite de prelever des lambeaux de petite dimension, vascularises par de longs 
pedicules et repondant a des besoins specifiques. Larc de rotation permet en 
effet de couvrir sans difficulte la tuberosite tibiale, le ligament patellaire et 
tous les quadrants de la patella. 
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Fig. 5 - 

saphene. 



Lambeau neurocutane 



Lambeaux preleves sur le segment femoral 

Ces lambeaux sont d'utilisation moins frequente que les lambeaux preleves 
sur le segment crural. lis peuvent neanmoins rendre service dans certains cas 
particuliers. Les deux lambeaux les plus utiles a connaitre sont le lambeau mus- 
culaire du vaste lateral et le lambeau cutane latero-distal de cuisse. 



Lambeau du muscle vaste lateral (3, 8-10) 

La portion utile du lambeau est la partie proximale du muscle qui reste irrigue 
par les sources vasculaires destinees au tiers distal. Le vaste lateral est un muscle 
richement vascularise. II recoit deux pedicules proximaux des branches des- 
cendantes et moyennes de 1'artere femorale circonflexe laterale et des pedi- 
cules issus de 1'artere profonde de la cuisse et de 1'artere poplitee au tiers moyen 
et au tiers inferieur. Un lambeau a pedicule distal peut etre cree en liberant 
les deux tiers proximaux de la masse musculaire qui, par effet de retourne- 
ment couvre la region centrale supra- et prepatellaire de l'articulation. Cette 
technique permet de traiter de larges delabrements de la region proximale et 
mediale du genou respectant la face laterale et distale de cuisse. 

Vascularisation du muscle 

La vascularisation du lambeau est assuree par le tiers distal du muscle qui recoit 
une ou deux perforantes de 1'artere profonde de cuisse et surtout une branche 
musculaire de gros calibre issue de 1'artere de Bourgery, premiere collaterale 
a se detacher de 1'artere poplitee. 

Technique de prelevement 

Lincision cutanee est tracee selon la ligne droite qui relie le bord supero-lateral 
de la patella a un point situe a mi-distance entre le grand trochanter et 1'epine 
iliaque antero-superieure. Lespace entre droit femoral et vaste lateral est clive 
en identifiant au tiers proximal les pedicules issus de 1'artere circonflexe femo- 
rale laterale qui sont lies et sectionnes. Puis le clivage se poursuit en dehors 
entre la face profonde aponevrotique du vaste lateral et le vaste intermediaire. 
La face superficielle du muscle est liberee du fascia lata tandis que le bord 
postero-lateral est sectionne progressivement de son insertion conjointe avec 
le vaste intermediaire sur la ligne apre. Le tiers ou le quart distal du muscle 
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reste insere et procure une charniere musculaire qui entretient la vascularisa- 
tion de 1'ensemble du muscle (fig. 6). 




Fig. 6 - Arc de rotation du 
lambeau musculaire de vaste 
lateral a pedicule distal, 
a) perforantes arterielles distales. 



Lambeau cutani latero-distal de cuisse (3, 11, 12) 

Ce lambeau, dont le prelevement peut interesser toute la moitie distale de la 
face laterale de cuisse, est irrigue par la branche cutanee de 1'artere de Bourgery. 
La premiere collaterale de 1'artere poplitee ainsi nommee chemine selon une 
direction horizontale et se divise rapidement en deux branches musculaires 
l'une pour le vaste lateral, l'autre pour le biceps femoral, et une branche 
cutanee. Cette derniere emerge de l'interstice entre le bord posterieur du fascia 
lata et le biceps femoral. Elle s'epanouit dans le tissu cellulaire sous-cutane ; 
un rameau principal s individualise dans la majorite des cas et prend une direc- 
tion oblique vers le haut. L'emergence de 1'artere cutanee est situee a 10 cm 
de 1'interligne lateral du genou. Ce repere est le point de pivot du lambeau 
(fig. 7). II existe parfois une anastomose entre la branche cutanee et 1'artere 
proximo-laterale du genou qui permet de reporter le point de pivot en situa- 
tion plus distale. 




Fig. 7 - Lambeau cutane latero- 
distal de cuisse. 



Technique de prelevement 

Le repere d'emergence est mis en place et le lambeau est disseque en pleine 
face laterale de cuisse en incluant le point de pivot dans son extremite distale. 
Le plan de dissection se situe au ras du fascia lata sans inclure ce dernier dans 
le prelevement. Le lambeau est progressivement leve d'avant en arriere en iden- 
tifiant l'emergence de 1'artere. La rotation du lambeau peut atteindre 180°, 
ce qui permet de couvrir toute la face anterieure du genou. Le site donneur 
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est couvert d'une greffe de peau mince ou semi-epaisse. La condition de pre- 
levement de ce lambeau est 1'absence de cicatrice sur la face laterale de la partie 
distale de cuisse. 



Attitudes pratiques et indications des lambeaux 



Attitudes pratiques 

Au stade initial, dans la majorite des cas, le probleme ne se pose pas en terme 
de pertes de substance. La perte de substance n'est en realite que la phase 
ultime d'une succession d'evenements qu'on aurait pu prevenir. II faut done 
distinguer plusieurs situations : 

- la perte de substance post-traumatique immediate et massive n'est pas 
frequente, mais recele un haut de degre de gravite. II s'agit en general d'une 
perte de substance pluritissulaire incluant parties molles et squelette. La vio- 
lence du traumatisme affecte egalement les axes vasculonerveux. Le traitement 
en urgence requiert le concours d'un chirurgien vasculaire pour assurer la 
continuite arterielle et veineuse. Fixation externe et osteosynthese interne 
peuvent etre associees pour obtenir une stabilite suffisante du squelette. La 
reparation des parties molles assurant la couverture du foyer de fracture ou 
de l'articulation n'est pas obligatoire en urgence. On dispose de quelques jours 
mais guere plus d'une semaine pour completer le parage, evaluer la vitalite 
des tissus, denombrer les possibilites de transferts et refaire une arteriogra- 
phie. II s'agit, somme toute, dans ces cas-la, du traitement d'une fracture 
ouverte stade III C de Gustilo ; 

- la desunion cutanee postoperatoire est une situation de grande frequence 
sur laquelle il faut intervenir rapidement. La desunion cutanee traduit une 
traction excessive des tissus mediocrement vascularises. Il est done illusoire de 
reiterer la suture apres avivement des berges. Ces disunions cutanees se pro- 
duisent toujours ou quasi toujours sur les faces laterale ou anterieure du genou, 
en dehors de tout territoire musculaire. Les structures sous-jacentes directe- 
ment exposees, sont l'os (patella) ou les elements capsulo-ligamentaires (reti- 
naculum patellaire lateral, ligament patellaire). II est vain d'esperer un bour- 
geonnement sur une structure qui, par definition, a ete le siege d'un 
traumatisme a la fois accidentel et chirurgical. La devascularisation des tissus 
profonds et leur exposition conduisent ineluctablement a une escarrification 
progressive et une elimination par un processus infectieux; 

- l'escarre cutanee a proximite ou a distance de la voie d'abord constitue 
la troisieme situation. II est toujours difficile de supputer la profondeur de la 
necrose et la viabilite des tissus sous-jacents. La situation n'est pas urgente, 
mais l'escarre ne doit pas etre laissee a 1'abandon, i.e. a son evolution natu- 
relle, sous peine d'une infection profonde. 
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En pratique 

Lesions pluritissulaires en urgence 

La priorite est accordee au parage, a la revascularisation du segment jambier 
et a la stabilisation du squelette. On dispose de quelques jours pour choisir 
le transfert le plus adequat destine a reparer les parties molles. 

Desunion cutanee postoperatoire 

Un parage des berges est bien entendu necessaire, mais 1' exposition de l'arti- 
culation d'un materiel d'osteosynthese ou d'une reparation ligamentaire 
requiert une reparation immediate par un apport tissulaire. Lexposition d'une 
structure capsulo-ligamentaire ou osseuse en continuite (absence de fracture 
ou de rupture tendineuse) autorise le report de la reparation apres une eva- 
luation de la viabilite des tissus exposes. Un bourgeonnement est parfois pos- 
sible, mais le caractere atone de la plaie doit rapidement faire poser l'indica- 
tion d'un lambeau. 

Necrose cutanee 

II n'y a pas d'urgence a intervenir. II faut dans un premier temps laisser se 
circonscrire la necrose en appliquant des pansements antiseptiques. Les 
topiques pro-inflammatoires qui favorisent non seulement la detersion, mais 
aussi la pullulation microbienne, sont contre-indiques. Une fois delimitee, l'es- 
carre doit etre excisee chirurgicalement, en ayant prevu une indication de 
lambeau en cas d' exposition d'un foyer de fracture ou de suture tendineuse. 
Lexcision de l'escarre peut laisser apparaitre un tissu bien vascularise, auquel 
cas on favorisera le bourgeonnement qu'on couvrira ulterieurement d'une 
greffe de peau mince. 

En resume, la gestion d'une souffrance des parties molles est toujours un 
processus actif qui peut comporter des phases d'attente et des actions imme- 
diates. 

Indication des lambeaux 

Les indications sont dictees par le siege et l'etendue de la perte de substance. 
D'une maniere generale, la panoplie de precedes que nous avons succincte- 
ment decrite suffit pour traiter la majorite des pertes de substance du genou. 
Les possibilites d'utilisation des lambeaux pedicules de voisinage ont rendu 
obsoletes les techniques qui faisaient appel autrefois a des lambeaux eloignes 
du site receveur et qui exigeaient d'etre pedicules sur une artere principale du 
membre. Ainsi, le lambeau dorsal du pied n'a plus aucune indication au genou. 
Dans le meme ordre d'idee, les lambeaux libres n'ont que des indications 
exceptionnelles non systematisables au niveau des articulations intermediaires. 
Le domaine des lambeaux libres est celui des extremites lorsque la perte de 
substance a altere les conditions de mise en ceuvre d'un lambeau pedicule a 
pivot distal. Les faces laterales de l'articulation du genou sont couvertes par 
les chefs du muscle gastrocnemien. L'etendue et la profondeur de la perte de 
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substance peuvent justifier 1'utilisation d'un lambeau myocutane qui permette 
de prelever un tettitoite cutane plus etendu que la surface musculaire. La cou- 
verture de la face anterieure de 1'articulation est egalement assuree par les deux 
chefs a condition toutefois d'operer un decroissement avec les structures ten- 
dineuses ou nerveuses. Une large perte de substance mediane et proximale 
peut etre l'indication d'un lambeau musculaire du vaste lateral a prelevement 
distal. C'est une situation rarement rencontree. Les petites pertes de substance 
affectant les parties molles en regard de la tuberosite tibiale du ligament patel- 
laire et de la patella sont justiciables de la mise en place d'un lambeau neu- 
rocutane saphene medial. Ce precede permet une adequation rigoureuse des 
dimensions du lambeau a la perte de substance et n'entraine aucun prejudice 
fonctionnel. L'indication du lambeau saphene medial est reservee a des cas 
particuliers interessant la partie basse de 1'articulation et la partie haute de la 
jambe. Le prejudice esthetique n'est pas negligeable. Ces indications actuelles 
relevent plutot du comblement des pertes de substance secondaires a la libe- 
ration de brides dans le creux poplite. Le lambeau sural postero-lateral obeit 
au meme type d'indications que le lambeau saphene. 
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Reeducation des fractures articulaires 
et extra-articulaires du genou : 
la prevention de la raideur 



B. Quelard et O. Rachet 



Les fractures du genou regroupent l'ensemble des fractures de 1'extremite 
distale du femur, de 1'extremite proximale du tibia et de la patella. Leurs formes 
anatomiques sont extremement variees. Elles se caracterisent par : 

- la violence du mecanisme lesionnel : elle est de regie, sauf dans les cas 
d'osteoporose ou de pathologie tumorale sous-jacente. Les accidents de la voie 
publique (AVP) et de sports representent les principales etiologies de 1'adulte 
jeune; 

- la frequente complexite des lesions : elle rend compte a posteriori de la 
violence du mecanisme lesionnel. Ces fractures sont volontiers comminutives 
et ouvertes. Elles entrent souvent dans le cadre de polytraumatisme ; 

- la difficulte du geste chirurgical : elle decoule directement de la com- 
plexite des lesions et a ete a 1'origine de la suprematie du traitement ortho- 
pedique jusque dans les annees 60. De nos jours, les indications du traite- 
ment orthopedique sont devenues tres limitees ; 

- le taux eleve de complications : certaines sont precoces (necroses cuta- 
nees, infections, etc.), d'autres plus tardives (raideur du genou, pseudarthrose, 
cal vicieux, arthrose, etc.). 



Principe fondamental de la mobilisation precoce 

La raideur du genou se traduit cliniquement par une limitation des ampli- 
tudes articulaires, plus ou moins importante, permanente et irreductible. Elle 
fait partie des complications redoutables et redoutees des fractures du genou 
en raison de son retentissement fonctionnel et du handicap quelle genere, 
surtout si la raideur concerne 1'extension. 

Jusque dans les annees 60, le traitement orthopedique rendait 1'enraidisse- 
ment articulaire pratiquement inevitable : il representait, avec les cals vicieux, 
le prix a payer pour obtenir la consolidation. Le perfectionnement du mate- 
riel d'osteosynthese et des techniques chirurgicales de ces quarante dernieres 
annees a permis d'ameliorer le resultat anatomique. Toutefois, la chirurgie ne 
peut transformer le pronostic fonctionnel de ces fractures que si elle est suivie 
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d'une reeducation specifique reposant sur le principe fondamental de la mobi- 
lisation precoce. 

La prevention de la raideur du genou necessite done une etroite collabo- 
ration entre le chirurgien et le reeducateur. Elle implique une parfaite connais- 
sance de la pathogenie de cette complication pour que soient mis en ceuvre 
des moyens de prevention efficaces. 

Pathogenie de la raideur post-fracturaire du genou (tableau I) 

Au decours d'une fracture du genou traitee de facon chirurgicale ou ortho- 
pedique, la raideur articulaire, definie comme la limitation permanente et irre- 
ductible des amplitudes articulaires, a pour origine une absence ou une insuf- 
fisance prolongees de mobilisation. Differents facteurs, souvent intriques les 
uns aux autres, conduisent tres rapidement a cette limitation plus ou moins 
importante de la mobilite articulaire. 



Facteurs lies au traitement 

Insuffisance de reduction (absence 
de congruence articulaire, defaut 
d'axe, troubles rotatoires...) 

Instability de rosteosynthese 

Immobilisation (platre, fixateur 

externe) 



Facteurs lies a une complication 

Septique 

Cutanee (necrose, desunion...) 

Algodystrophique 




Facteurs lies au traumatisme 

(Edeme tissulaire 

Epanchement articulaire hemorragique 

ou non 

Hematomes 

Contusions tissulaires 

Douleur 

Sideration musculaire 

Absence ou insuffisance prolongee de 

mobilisation articulaire^ 



Consequences physiopathologiques 

Fibroses et symphyses intra-articulaires 
Fibroses et symphyses des replis synoviaux 
Accolements des aponeuroses et des fascias 
Accolements des tissus au foyer de fracture 
Atrophies musculaires 
Retractions musculotendineuses 
Retractions capsuligamentaires 




Raideur articulaire en flexion et/ou en extension irreduelihle 



Tableau I — Pathogenie de la raideur post-fracturaire. 



Facteurs lies au traumatisme initial 

lis sont constants et inevitables. Ce sont la douleur, les hematomes, F epan- 
chement intra- articulaire, les contusions et les plaies tissulaires, Tcedeme et la 
sideration musculaire. 
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Facteurs lies au traitement 

II peut s'agir : 

- d'une reduction insuffisante de la fracture entrainant une disparition de 
la congruence articulaire, un defaut d'axe, et/ou un trouble rotatoire ; 

- d'une osteosynthese insuffisamment solide ne rendant possible la mobi- 
lisation articulaire que dans un secteur limite. 

II faut remarquer que, dans certains cas de fractures particulierement com- 
plexes, 1'immobilisation (fixateur externe par exemple) sera recherchee dans 
un but therapeutique. 

Facteurs lies aux complications 

II peut s'agir d'une complication septique, cutanee (necrose, desunion) ou 
algodystrophique. Si elle se prolonge durant toute la phase de reparation des 
lesions, la diminution ou l'absence de mobilisation aura pour consequences : 

- 1'envahissement de la cavite articulaire et des replis synoviaux par un tissu 
fibreux ; progressivement cette fibrose s'organise, des symphyses se forment dans 
1'articulation et dans les culs-de-sac sous-quadricipital, lateraux et retrocondyliens ; 

- la retraction des retinaculums patellaires et leur adherence aux condyles 
femoraux ; le ligament patellaire n'est plus mis en tension, il perd son elasti- 
cite et s'accole ; 

- 1'accolement des aponevroses, des fascias et la disparition progressive des 
plans de glissement habituels ; 

- 1'accolement des tissus sur le foyer de fracture, surtout si le cal a ten- 
dance a etre exuberant; 

- l'atrophie musculaire et la retraction des elements musculo-tendineux et 
capsulo-ligamentaires . 

A ce stade de 1'evolution, la raideur articulaire est fixee. La fibrose, les adhe- 
rences et les retractions constituent un obstacle mecanique a la mobilisation arti- 
culaire, tout comme certains cals vicieux. A ce moment-la, seule la chirurgie suivie 
d'une mobilisation immediate pourra permettre d' amelioration les amplitudes. 

Il est done important de mettre en ceuvre rapidement des moyens de pre- 
vention efficaces, surtout pendant les 4 a 6 premieres semaines qui suivent le 
traumatisme et qui correspondent a la periode de cicatrisation des tissus, ainsi 
qua celle de mise en decharge du membre inferieur atteint. 



Prevention de la raideur post-fracturaire du genou 

Le traitement preventif de la raideur articulaire repose sur une prise en charge 
sans faille depuis l'admission en chirurgie jusqu'a la fin de la reeducation. Le 
resultat fonctionnel est etroitement lie a la qualite du geste chirurgical, du 
suivi medical et de la reeducation. 
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Le geste chirurgical 

II doit comporter : 

- un parage optimal des plaies ; 

- une reduction du foyer la plus anatomique possible afin de retablir le 
profil articulaire et d'eviter une consolidation de la fracture en position 
vicieuse ; elle permet ainsi de prevenir non seulement la raideur articulaire mais 
egalement la degenerescence arthrosique de 1'articulation a plus ou moins long 
terme ; 

- une osteosynthese stable et solide afin d'autoriser une mobilisation 
immediate et de diminuer les risques de pseudarthrose. 

Suivi medical 

II a pour but : 

- de reduire l'importance des facteurs d'enraidissement lies au traumatisme 
en instaurant des traitements antalgiques, antiinflammatoires, myorelaxants, 
toniques veineux ; 

- de prevenir, depister et traiter le plus rapidement et le plus efficacement 
possible d'eventuelles complications : algodystrophie (calcitonine), infection 
(antibiotiques), complications thromboemboliques (anticoagulants), depres- 
sion reactionnelle (anxiolytiques, voire antidepresseurs) ; 

- d'etablir une relation de confiance entre le patient et 1'equipe soignante. 

Reeducation 

Meme si le geste chirurgical a permis d'obtenir un resultat anatomique parfait 
et qu'aucune complication n'entrave les suites, la diminution de la mobilite 
articulaire est inevitable dans les premiers jours qui suivent le traumatisme. 
La reeducation est le seul moyen therapeutique qui permet d'empecher la 
constitution de la fibrose, la formation des adherences et I'installation des 
retractions. 

Elle repose sur la mobilisation du genou qui sera d'autant plus efficace 
quelle est instauree precocement. II faut lui ajouter deux objectifs prioritaires : 

- la prevention du flessum, car non seulement le handicap fonctionnel 
engendre par un flessum irreductible est bien superieur a celui cree par une 
raideur en flexion, mais egalement parce que le traitement secondaire des rai- 
deurs en extension est plus difficile et son resultat plus aleatoire que celui des 
raideurs en flexion ; 

- la recuperation de l'actif, car lui seul peut permettre de conserver les 
amplitudes obtenues passivement par le kinesitherapeute. 

Afin d'atteindre ces objectifs, certaines techniques adjuvantes comme la 
massotherapie et la physiotherapie apporteront une aide non negligeable. 
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Mobilisation 

Elle fait appel aux techniques de mobilisation passive, utilisables precocement 
et sans risque pour la stabilite de 1'osteosynthese. La mobilisation s'adresse 
tout d'abord specifiquement a 1'articulation femoro-patellaire. Dans une posi- 
tion la plus proche possible de 1'extension, le therapeute mobilise manuelle- 
ment la patella longitudinalement, puis lateralement, afin d'entretenir les plans 
de glissement au niveau du cul-de-sac sous-quadricipital, de mettre en tension 
le tendon quadricipital et le ligament patellaire, et d'etirer les retinaculums. 
La mobilisation du genou est ensuite globale, interessant a la fois les articu- 
lations femoro-tibiale et femoro-patellaire. 

Les mobilisations sur arthromoteur presentent de multiples avantages : elles 
sont realisables au lit du patient, elles peuvent etre eventuellement couplees 
a une traction, elles sont controlables par le patient grace a la commande 
manuelle d'arret ou d'inversion du sens de mobilisation et le font participer 
a sa reeducation, elles assurent un rodage articulaire dans le secteur de mobi- 
lite autorise, et enfin elles permettent des postures dans les amplitudes extremes 
supportables. II faut remarquer que, pendant les mobilisations du genou en 
flexion, la participation du therapeute est indispensable pour verifier la detente 
musculaire, pratiquer des abaissements patellaires et realiser des manoeuvres 
relaxantes (massages a type de petrissages des masses musculaires par exemple). 

Les mobilisations passives manuelles sont realisees dans des amplitudes 
infradouloureuses, au moyen de prises courtes, en stabilisant les differents seg- 
ments de membre afin de ne pas mettre en porte-a-faux le foyer de fracture, 
et en verifiant 1'absence de contractures musculaires de defense. Elles se feront 
en position assise en bord de lit ainsi qu'en position allongee, hanche en exten- 
sion et segment jambier hors du lit, afin d'obtenir un etirement du droit de 
la cuisse (droit anterieur). Elles seront prudentes, douces et progressives. 

Ces mobilisations pourront etre suivies de posture en flexion dans l'am- 
plitude maximale obtenue en fin de mobilisation, le membre inferieur est alors 
place sur un coussin triangulaire dont la hauteur varie en fonction de Tangle 
souhaite. 

Prevention du flessum 

Elle doit etre une des premieres preoccupations du therapeute car, dans les 
premiers jours postoperatoires, la position antalgique du genou en flessum par 
contracture reflexe des ischiojambiers est pratiquement constante. II est auto- 
entretenu du fait de la sideration du quadriceps. La lutte contre la perenni- 
sation de cette attitude en flessum implique que soient eliminees les 
manoeuvres intempestives de reduction et les postures mettant la fosse poplitee 
« dans le vide », qui conduisent inevitablement a une augmentation de la 
defense musculaire et des douleurs. En revanche elle repose sur des techniques 
de decontraction et d'assouplissement de ce groupe musculaire, associant : 

- des postures douces au moyen d'un coussin place sous la fosse poplitee, 
dont la hauteur sera progressivement diminuee parallelement au gain articulaire ; 
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- des massages, des stimulations tendineuses vibratoires et une electrothe- 
rapie a visee myorelaxante ; 

- des etirements doux des chaines musculaires posterieures, le patient assis 
dans son lit, les genoux proches de 1'extension. Le triceps sural et plus parti- 
culierement les jumeaux seront etires par des mobilisations passives de la che- 
ville en flexion (dorsale). Les ischiojambiers seront a leur tour sollicites en eti- 
rement lors de mouvements d'anteversion du bassin obtenus par le biais de 
flexions anterieures du tronc. 

A ces techniques s'ajoute la lutte active contre le flessum. Elle passe par le 
reveil du quadriceps dont la contraction induit un relachement des ischio- 
jambiers (innervation reciproque demontree par Sherrington et reprise par 
Kabat). 

Recuperation de I'actif 

Elle fait partie des priorites, car elle va permettre de conserver, entre les seances 
de reeducation, les amplitudes recuperees passivement. Elle debute par des 
exercices statiques puis, lorsque la consolidation du foyer 1'autorise, les contrac- 
tions ont une action dynamique et mobilisatrice. Elle s'adresse en premier lieu 
au quadriceps dont la sideration est systematique, induite par le traumatisme 
et le geste chirurgical. Linhibition des ischiojambiers est exceptionnelle mais 
leur insuffisance constante. 

Le reveil du quadriceps doit etre entrepris des que possible, car il repre- 
sente le moyen de lutte le plus efficace contre le flessum, l'installation de la 
fibrose dans le cul-de-sac sous-quadricipital, la retraction et l'accolement des 
retinaculums et du ligament patellaire, la diminution de la mobilite patellaire 
et l'atrophie rapide des fibres musculaires. Sur le plan pratique, le reveil du 
quadriceps commence par 1'apprentissage de contractions volontaires rapides 
dites « flash » (20 contractions en 10 secondes) dont refficacite est verifiee 
par une contraction perceptible des vastes, surtout celle du vaste medial, une 
ascension visible de la patella et une mise en tension palpable du ligament 
patellaire. II se poursuit par la realisation de contractions statiques longues, 
tenues 20 a 30 secondes ; 1'intensite doit rester maximale pendant toute la 
duree de la contraction. 

Deux techniques adjuvantes sont associees au travail statique : 

- 1'electrotherapie excito-motrice qui permet de lutter contre l'atrophie des 
fibres de type I et de faciliter la recuperation de la commande volontaire ; 

- le biofeedback qui, en potentialisant 1'effort du patient, permet une recu- 
peration plus rapide de la force du quadriceps et notamment du vaste medial. 

Le travail des ischiojambiers, essentiellement statique a cette periode, est 
realise en position assise en bord de lit. Sur le plan pratique, les exercices 
consistent a faire realiser par le patient une flexion active du genou dans l'am- 
plitude de flexion proche de la flexion maximale obtenue apres mobilisation, 
tandis que le therapeute, par l'intermediaire d'une prise courte, exerce une 
resistance manuelle au mouvement. Par la suite, ce type d'exercices sera com- 
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plete d'une diminution progressive de la resistance manuelle de facon a obtenir 
un gain en flexion de quelques degres. 

Techniques adjuvantes 

Comme le traitement medicamenteux auquel elles sont associees, ces tech- 
niques ont pour but de lutter contre la douleur, 1'cedeme, rinflammation, les 
contractures musculaires. Elles peuvent egalement faciliter la recuperation mus- 
culaire comme le font 1'electrotherapie excito-motrice et le biofeedback. Ces 
techniques font appel : 

- aux massages de type effleurages et pressions glissees superficielles, dont 
Taction sedative favorise la mise en confiance du patient; les pressions glis- 
sees profondes et le drainage lymphatique manuel ameliorent la circulation 
de retour et la resorption des cedemes ; les petrissages sont tres utiles par leur 
action decontracturante ; 

- a 1'electrotherapie antalgique de type TENS (neurostimulation electrique 
transcutanee) ainsi qua 1'electrotherapie a visee myorelaxante ; 

- a la cryotherapie pour ses effets antalgique et anti-inflammatoire ; 

- aux stimulations tendineuses vibratoires dans un but decontracturant et 
d'image du mouvement (11); 

- a la declivite du membre inferieur opere afin de diminuer 1'cedeme, 
source d'une limitation des amplitudes articulaires ; 

- a la contention elastique lors de la verticalisation, afin de favoriser le 
retour veineux et de diminuer les douleurs a type d'elancements, tres fre- 
quentes lors des premiers levers. 

En dehors des seances de reeducation 

La mise a contribution du patient est indispensable. Aussi, des que son etat 
general 1'autorise, un programme d'autoreeducation sera propose, comportant 
essentiellement : 

- des contractions statiques « flash » et longues du quadriceps ; 

- des mouvements de flexion, extension, circumduction de la cheville, qu'il 
devra realiser regulierement dans la journee. 



Remarques 

Volontairement, les techniques de recuperation articulaire en procubitus, les 
manoeuvres derivees de Kabat (contracte-relache, stabilisations rythmiques...), 
la mecanotherapie, les techniques de facilitations neuro-musculaires n'ont pas 
ete mentionnees. Elles sont prematurees a ce stade precoce de la reeducation, 
car elles peuvent engendrer des douleurs iatrogenes et ne sont pas sans risque 
pour la stabilite du foyer si elles ne sont pas parfaitement maitrisees. Par contre, 
a un stade plus tardif, elles feront partie integrante de 1'arsenal therapeutique. 
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Conclusion 

La frequente complexite des fractures de genou est a 1'origine de leur fre- 
quente evolution vers la raideur articulaire. La prevention de cette complica- 
tion est une etape essentielle de la prise en charge : elle conditionne les sui- 
vantes ainsi que le resultat fonctionnel final. Les moyens de lutte contre la 
raideur en flexion et surtout contre le flessum doivent etre mis en ceuvre le 
plus tot possible. Debutee au lit du patient des les premiers jours postopera- 
toires, periode pendant laquelle 1'appui est interdit, la reeducation sera pour- 
suivie en salle et en piscine, permettant de diversifier les techniques de recu- 
peration. Elle sera souvent longue, difficile, et la participation active du patient 
est primordiale. Si le resultat fonctionnel reste insuffisant, il faudra avoir 
recours a la chirurgie. Quel que soit le geste curatif realise, il devra etre suivi 
d'une reeducation immediate, prolongee dont la qualite conditionne la conser- 
vation du resultat obtenu en fin d'intervention. 
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Traitement chirurgical des raideurs 
apres fracture du genou 



R. Badet et Ph. Neyret 



La pathologie traumatique du genou, qu'il s'agisse des fractures ou des lesions 
tendineuses et ligamentaires, est frequemment compliquee d'une perte 
variable des amplitudes articulaires. Les traumatismes sont les principaux pour- 
voyeurs de raideur. Elle peut survenir dans les suites de toute fracture du 
membre inferieur, en particulier apres fracture du femur, des plateaux tibiaux 
ou de 1'appareil extenseur. Malgre une reeducation precoce, Chiron (1) rap- 
porte 30 % de raideur du genou apres fracture de I'extremite distale du femur. 

La definition de la raideur du genou est difficile. En 1917, Payr (2) 1'op- 
posait radicalement, dans ses conceptions anatomopathologiques et thera- 
peutiques, a 1'ankylose par fusion articulaire. En 1937, Courvoisier (3) la defi- 
nissait comme « 1'ensemble des cas tres varies ou 1' amplitude du genou est 
plus ou moins reduite : ils resultent des lesions permanentes des extremites 
articulaires ou de 1'appareil capsulo-ligamentaire et des parties molles peri-arti- 
culaires ; toutes, au moins primitivement, ne suppriment ni la cavite articu- 
laire, ni les possibilites de glissement entre les surfaces articulaires. » De facon 
pragmatique et pratique, la raideur du genou correspond a une limitation des 
amplitudes articulaires comparees a l'autre genou suppose sain. 

Letude des raideurs du genou doit tenir compte de chaque element ana- 
tomique concerne, en precisant pour chacun les consequences cliniques de 
leur atteinte et les options therapeutiques qui en decoulent. Ainsi 1'examen 
clinique du genou, et en particulier de la mobilite, constitue un element capital 
dans 1'analyse de la raideur et dans la decision therapeutique. 

Lesions 

Raideur du genou en flexion 

II s'agit d'un deficit de flexion du genou par rapport au genou contralateral 
sain. Ce defaut de flexion peut etre recherche en decubitus dorsal. Cependant 



Raideur en flexion 

Raideur en extension 

Raideur mixte (en flexion et en extension) 

Tableau I — Classification anatomoclinique des raideurs du genou. 
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l'examen en decubitus ventral est plus sensible puisque l'extension de hanche 
prend en compte la retraction du muscle droit de la cuisse (droit anterieur) 
qui est biarticulaire (fig. 1). 



Fig. 1 — Disparition des plans de glissement 




- symphyse du cul-de-sac sas-quadricipital et 
adherence possible du quadriceps au femur; 

- symphyse des joues condyliennes. 



Quatre structures anatomiques principales peuvent participer a ce deficit 
de flexion. 

Quadriceps 

II peut schematiquement etre trop court ou adherent au femur. 

La retraction du quadriceps a ete soulignee par de nombreux 
auteurs (2, 4, 5). Elle survient le plus souvent apres les factures du femur. 
Marquee par un processus de « myosite retractile », elle touche essentielle- 
ment le muscle veste intermediaire et peut s'etendre par contigui'te aux autres 
chefs du quadriceps. Cette myosite aboutit a une retraction cicatricielle qui 
limite les mouvements de flexion du genou. 

Les adherences des chefs musculaires entre eux et du quadriceps au foyer 
de fractures sont frequentes (6). Elles sont favorisees par les paraosteoarthro- 
pathies, les cals exuberants, les hematomes calcifies et les lesions musculo-ten- 
dineuses du quadriceps : la fixation du quadriceps sur le femur fait disparaitre 
le plan de glissement sous-quadricipital (fig. 2). 




Fig. 2 — Adherences du ligament collateral tibial LCT 
sur la joue condylienne : le raccourcissement relatif 
du LCT qui limite la flexion au-dela de 60°. 



Cul-de-sac sous-quadricipital et les joues condyliennes 

La symphyse du cul-de-sac sous-quadricipital et des joues condyliennes est 
constante. Elle consume pour Tavernier (7) la lesion primordiale. Elle est 
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marquee par une proliferation d'un tissu fibro-adipeux sclerose qui comble 
les espaces de glissement et limite les mouvements de flexion. 

La symphyse des rampes paracondyliennes est classique et frequente. Dans 
les annees I960, Trillat (cite par Rebouillat (6)) a souligne l'importance des 
« joues condyliennes » dans la genese des raideurs du genou : les adherences 
sans retraction du ligament collateral tibial (LCT) le long des rampes condy- 
liennes limite la flexion au-dela de 60° par une traction excessive (fig. 3). 




Fig. 3 - Patella basse post-traumatique. Noter la 
reduction de l'index patellaire. 



Patella basse 

La constitution d'une patella basse post-traumatique dans les fractures surve- 
nues autour du genou est classique. Dans notre experience, il faut distinguer 
deux situations en fonction des possibilites d' elongation du quadriceps : 

- les patellas basses secondaires a un syndrome algoneurodystrophique. Elles 
aboutissent a des douleurs et a une limitation de la flexion. Leur symptoma- 
tologie est to uj ours au premier plan. La retraction du ligament patellaire et 
du quadriceps rendu inextensible par la fibrose provoque des contraintes 
femoro-patellaires excessives (fig. 4) ; 

- les patellas basses consequence d'une hypotonic du quadriceps non 
fibrose, en dehors d'un syndrome algoneurodystrophique. Les contraintes 
femoro-patellaires dans ce cas restent moderees et la patella basse est le plus 
souvent bien toleree, un peu comme les patellas basses apres poliomyelite. 




Fig. 4 - Asymetrie d'exten- 
sion des deux genoux en 
decubitus dorsal : flessum 
passif. 
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Raideurs du genou en extension 

II s'agit d'un deficit d'extension passive (ou flessum passif) du genou trau- 
matism par rapport au genou contralateral sain. La mesure de ce flessum s'ef- 
fectue en decubitus ventral (fig. 5). On parle de flessum relatif. Trois struc- 
tures anatomiques principales peuvent participer a ce deficit d'extension. 




Fig. 5 - Mesure du flessum 
passif en decubitus ventral : 
en cas de flessum noter 
Tangle que fait la jambe avec 
l'axe de la table. 



Conflits dans I'incisure intercondylaire 

Le plus souvent, un element ligamentaire ou osseux entre en conflit avec I'in- 
cisure intercondylaire : 

- une fibrose developpee au contact du ligament croise anterieur (LCA) 
ou du corps adipeux infrapatellaire ; 

- une rupture du LCA retractee en battant de cloche (fig. 6) sur son pied ; 

- une fracture du plateau tibial ou de 1'eminence intercondylaire (epines 
tibiales) insuffisamment reduites qui vient buter contre I'incisure intercon- 
dylaire, empechant ainsi 1'extension complete du genou (fig. 7). Dans quelques 




Fig. 6 — « Battant de cloche » : apres 
rupture, retraction du LCA qui reste 
pedicule sur son insertion tibiale et qui 
s'oppose a 1'extension complete du 
genou par conflit avec I'incisure inter- 
condylaire. 




Fig. 7 - Conflit osseux apres synthese du 
plateau tibial lateral. Pseudarthrose probable de 
l'eminence intercondylaire. 
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cas, le LCA, par sa retraction ou par sa mauvaise position anatomique, peut 
participer a ce flessum. Rarement, le conflit vient de 1'incisure intercondylaire 
elle-meme (osteophytes). 

Retraction du ligament transverse du genou 

et le « retrecissement de I'anneau meniscal » autour des condyles 

Dans cette hypothese le jeu articulaire est diminue par la retraction du liga- 
ment transverse du genou, qui aboutit a un retrecissement de 1'unite fonc- 
tionnelle constitute des fibres circulaires des deux menisques autour des deux 
condyles. Cet emprisonnement des condyles par les menisques bride leur 
mobilite et, en particulier, aboutit au recul relatif des deux segments menis- 
caux anterieurs qui s'opposent a l'extension complete (fig. 8). 




Fig. 8 — Retraction des coques posterieures : limitation 
de la flexion et augmentation ++ des contraintes femoro- 
tibiales. : risque de lesions cartilagineuses +++. 



Retraction des coques posterieures 

La persistance d'un flessum, surtout lorsqu'il est ancien ou associe a des phe- 
nomenes inflammatoires, peut aboutir a une retraction des coques condy- 
liennes et de la capsule posterieure du genou qui s'inserent sur les condyles 
femoraux et le tibia. Le raccourcissement des coques condyliennes aboutit alors 
a un effet de bride posterieure qui s'oppose a la recuperation d'une extension 
complete (fig. 9). 




Fig. 9 - Espace autour du genou 
avec « jeu capsulaire » normal. 
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Raideur du genou en flexion et en extension 

Elle associe les lesions anatomiques observees dans les raideurs en flexion et 
en extension, mais elle comporte en plus une retraction capsulo-ligamentaire 
globale. Elle interesse non seulement les coques et la capsule mais aussi le liga- 
ment collateral tibial (LCT) et le ligament patellaire. Les ligaments croises 
sont preserves de ce phenomene. De meme, les adherences articulaires, qui 
peuvent constituer une veritable symphyse cartilagineuse, ne sont pas au 
premier plan en 1'absence de probleme infectieux. Cette veritable « capsulite 
retractile » reduit alors tous les espaces du genou (fig. 10), limitant le jeu arti- 
culaire des trois compartiments. 




Fig. 10 - Retraction capsulaire : 

- reduction, disparition du jeu cap- 
sulaire ; 

— augmentation des contraintes 
articulaires (femoro-patellaire +++). 



Principes du traitement chirurgical 

Payr (2) est le premier auteur a en avoir pose les bases en insistant sur le 
demembrement des lesions anatomocliniques intra-articulaires (symphyse du 
cul-de-sac sous-quadricipital, des joues condyliennes, des lesions femoro- 
tibiales et femoro-patellaires) et extra- articulaires ainsi que de leur correction. 
Des 1917, il proposait l'excision des culs-de-sac sous-quadricipital et peripa- 
tellaires qui brident transversalement la patella. Dans les cas graves, le geste 
comportait la section du tendon du droit de la cuisse, la resection du muscle 
sclerose, l'allongement par plastie en « Z » du tendon quadricipital, la plastie 
de la face posterieure de la patella au fascia lata et, en cas de defaut d'exten- 
sion active, la transposition du muscle sartorius (couturier) en avant. 

Actuellement, le traitement des raideurs articulaires du genou doit rester 
simple et adapte a chaque cas, guide par les donnees de l'examen clinique, 
du bilan radiologique et par les anomalies anatomiques rencontrees en cours 
d'intervention. La sequence des gestes chirurgicaux a realiser etape par etape 
est precise. 



Liberation des raideurs en flexion 

La liberation du at, 



'-sac 



icipital, des joues condyliennes et de la cavite articulaire 

Elle peut etre menee par arthrotomie ou arthroscopie, par section des brides 
et excision du tissu fibro-adipeux infra-patellaire, puis liberation des rampes 
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paracondyliennes mediale et laterale au bistouri, aux ciseaux ou au shaver. II 
faut essayer de retrouver le plan synovial situe entre l'os et la capsule articu- 
laire. Cette liberation respecte les ligaments collateraux. La liberation du LCT 
s'effectue lors du temps de liberation des rampes. Son interet a ete souligne 
par Trillat : elle permet de recuperer la flexion au-dela de 60° (fig. 3). La 
section du LCT est inutile, mais Giunti et al. (8), qui sacrifient le LCT lors 
de liberation extensive, n'ont pas note d'instabilite frontale secondaire. Nous 
n'avons jamais eu recours a ce geste, tout au plus avons-nous realise des inci- 
sions etagees partielles de decharge en damier. 

Section des retinaculums patellaires (ailerons rotuliens) 

Geste fondamental de liberation de la patella, la section des retinaculums patel- 
laires medial et lateral doit etre systematique en cas de patella basse ou de 
patella frxee. Nous conseillons d'utiliser une voie d'abord mediane, mais 
Christel (9) effectue ce geste par section sous-cutanee a partir des points d'ar- 
throscopie. Ce temps doit etre decide d'emblee et doit etre associe, a la 
demande, a une liberation laterale et posterieure (par excision du corps adipeux 
infrapatellaire) du ligament patellaire. 

Si la symptomatologie patellaire est importante, en cas de patella basse 
secondaire a une algodystrophie, un allongement du ligament patellaire peut 
s'averer necessaire (10). Ce point a ete developpe par Chatain dans cet ouvrage. 

Liberation du quadriceps 

Elle doit etre proposee d'emblee si le quadriceps est retracte ou adherent au 
femur. De nombreuses plasties d'allongement du tendon quadricipital ont ete 
decrites (2, 4, 11, 12) et presque totalement abandonnees, devant un taux 
eleve de necrose cutanee, d'infection et de deficit d'extension active (6). 
Keemss et Rettig (13) 1'utilisent encore. 

Notre preference va a la technique de Judet (14). Labord est postero-lateral 
et part du ligament patellaire, suit le bord postero-lateral de la cuisse et s'in- 
curve si necessaire vers le bord anterieur de 1'epine iliaque antero-superieure. 
II permet de desinserer et de mobiliser a la demande le quadriceps dans son 
ensemble, apres section proximale du vaste lateral et, souvent, section du droit 
de la cuisse. La mobilisation chirurgicale du quadriceps debute le plus souvent 
par une arthrotomie mediale. Elle permet la section des retinaculums patel- 
laires et la desinsertion basse du vaste medial. Cette liberation est progressive, 
d'abord en regard du cal (mini-Judet), et peut etre etendue a l'ensemble du 
quadriceps. Elle est conduite au bistouri froid qui sectionne les fibres mus- 
culaires inserees sur le femur. Les perforantes sont soigneusement liees pour 
limiter 1'hematome postoperatoire. Les gestes de rugination et de deperios- 
tage extensifs sont a proscrire. Lorsque le trectus ilio-tibial est retracte, il faut 
envisager sa section transversale ou son allongement par une plastie en « Z ». 
Le tendon du droit de la cuisse est bi-articulaire (genou et hanche). Sa section, 
avant sa division en tendons direct, reflechi et recurrent, doit etre decidee 
lorsque la flexion du genou est impossible, hanche en extension, alors quelle 
est possible hanche flechie. Elle peut etre menee en prolongeant l'incision late- 
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rale vers l'epine iliaque antero-superieure mais notre preference va a une voie 
de Hueter separee. La liberation du quadriceps associe la resection des 
osteomes et des aretes osseuses qui transfixient quelquefois litteralement le qua- 
driceps (fig. 2). 

Cette liberation permet un transfert distal de l'insertion du quadriceps sur 
le femur. Elle genere peu de problemes cutanes, d'infection, ou de deficit d' ex- 
tension active mais expose a des fractures iteratives du femur : un cas pour 
Rebouillat et Creyssel (6), deux cas dans notre experience. Ces accidents pour- 
raient etre la consequence d'une fragilisation de la diaphyse par defaut vas- 
culare, bien que Judet ait montre, apres rugination diaphysaire totale chez 
12 lapins, qu'une phase d'hypovascularisation diaphysaire initiale etait suivie 
d'une normalisation, voire d'un exces de vascularisation a trois semaines. 

Liberation des raideurs en extension 

Suppression d'un conflit anterieur entre I'incisure intercondylaire intercondylienne 
et un element fibreux ligamentaire ou osseux 

La correction d'un flessum lors de 1'arthrolyse anterieure debute par 1'abla- 
tion de la fibrose ou d'un battant de cloche (fig. 6), suivie d'une plastie de 
I'incisure intercondylaire. Dans quelques cas, la presence d'un conflit osseux 
(plateau tibial ou mal reduit) peut necessiter un geste de resection osseuse en 
avant (figs. 7 et 10). Ces gestes, programmes grace aux examens d'imagerie 
(radiographic simple ou IRM), sont menes par voie arthroscopique ou par 
arthrotomie. Dans quelques cas, le LCA participe manifestement a la consti- 
tution du flessum qu'il ait ete rompu (LCA en battant de cloche, LCA rompu 
et accole en position vicieuse) ou reconstruit (Cyclop syndrom ou plastie mal 
positionnee). Si, une fois les autres gestes correctement accomplis, la raideur 
persiste, il faut parfois se resoudre a la section du LCA pour recuperer 1' ex- 
tension complete. Dans notre experience, ce geste n'entraine pas d'instabilite 
secondaire. 

Section du ligament transverse du genou 

Lorsque la suppression de tout conflit avec I'incisure intercondylaire laisse per- 
sister un flessum, nous proposons de sectionner le ligament transverse du 
genou entre les deux cornes anterieures des menisques. Ceci permet de faire 
ceder la retraction de « 1'anneau meniscal » autour des condyles et libere le 
deficit d' extension de quelques degres. 

Section des coques posterieures 

La persistance d'un flessum, apres que les gestes anterieurs de liberation aient 
ete completement et correctement realises, incite a 1'arthrolyse posterieure 
retroligamentaire. Ce geste s'impose surtout s'il existe des antecedents d'abord 
chirurgicaux posterieurs et si l'examen clinique revele une tension posterieure 
excessive. Lorsque la retraction des coques posterieures limite 1'extension, elles 
doivent etre allongees si la liberation des adherences cicatricielles s'est averee 
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insuffisante. La section, ou capsulotomie, des coques a l'avantage de rompre 
la continuite de la zone retractee et de donner de « I'etoffe » a la capsule, mais 
expose a des complications vasculaires. La desinsertion expose a un moins bon 
resultat, car les structures retractees restent en continuite, mais le risque vas- 
culare est minime dans ce cas. Comme Dejour et al. (15), nous realisons deux 
voies d'abord retroligamentaires mediale et laterale, et nous avons pour habi- 
tude de poursuivre la liberation posterieure jusqu'a ce qu'il soit possible, a 
travers le genou, de voir le bord postero-medial par 1'abord postero-lateral (voir 
le jour a travers les arthrotomies posterieures). Cette arthrolyse doit etre minu- 
tieuse et prudente. Elle est souvent aidee d'un doigt mis au contact de la coque 
qui permet, par l'alternance des mouvements de flexion et d' extension, de bien 
sentir la zone de striction a liberer. Lohbenhoffer et al. (16), Aglietti et al. (17) 
utilisent cette technique, Kuhne etTheerman (18) Font utilise dans 50 % de 
leurs arthrolyses avec 100 % de recuperation complete du flessum a 39 mois 
de recul. 

Liberation des raideurs en flexion et en extension 

II s'agit d'une diminution de la capacite articulaire par retraction capsulaire 
globale, dont le traitement associe selon la meme hierarchisation 1'association 
des gestes de liberation en flexion et en extension. 

Pour traiter cette capsulite retractile, nous proposons de realiser de veri- 
tables incisions de decharge paralleles et etagees d'avant en arriere, non trans- 
fixiantes (en avant, en arriere mais aussi dans le sens des fibres du LLI), qui 
permettent une fermeture de 1'arthrotomie antero-mediale sans tension. La 
section sous le vaste medial permet de liberer les retractions des expansions 
vers la capsule articulaire qui s'opposent a la flexion du genou. 

Place de la mobilisation sous anesthesie 

Nous deconseillons la mobilisation sous bloc femoral, sous anesthesie gene- 
rale, sous rachianesthesie ou sous anesthesie peridurale. Elle peut avoir des 
effets nefastes et les accidents qu'on lui impute sont nombreux et bien reper- 
tories dans la litterature (19-21). Elle peut provoquer : 

- des lesions cartilagineuses par ecrasement (9) ; 

- une rupture de 1'appareil extenseur ou une fracture de patella (5, 21); 

- une rupture ou avulsion tendineuse (4, 5) ; 

- une fracture du femur ou du tibia (4, 5, 22). 

Ainsi, il faut absolument proscrire les manipulations brutales et preferer les 
mobilisations douces et prudentes. Dans de tres rares cas, ce geste peut etre 
realise dans les 10 ou 15 jours qui suivent l'intervention et le delai de 
3 semaines propose par Chiron (1) nous parait justifie. Son principal interet 
reside dans la liberation precoce d'adherences minimes. Tout comme 
W. Muller (23), nous proposons de realiser 1'arthrolyse par voie arthrosco- 
pique ou par arthrotomie si la flexion obtenue apres mobilisation est difficile 
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et reste inferieure a 90°. Nous ne suivons pas 1'attitude de Riel et al. (24), 
qui proposent de la realiser systematiquement, quels que soient le type ana- 
tomique et le delai ecoule, avant d'envisager 1'arthrolyse chirurgicale. 



Quand et comment realiser cette arthrolyse ? 

Les publications sont peu nombreuses. Plus frequentes en langue allemande, 
elles concernent surtout les arthrolyses apres chirurgie ligamentaire plutot que 
celles apres fracture du genou. 

Arthrolyse arthroscopique ou par arthrotomie ? 

Le choix de la technique chirurgicale a adopter depend surtout des anoma- 
lies anatomiques et du delai ecoule depuis 1'intervention initiale. Ainsi, la 
retraction du quadriceps et la retraction des coques posterieures ne sont pas 
accessibles a une liberation arthroscopique pour des raisons anatomiques et 
de fiabilite du geste chirurgical effectue. Dans ce cas, nous conseillons d'ef- 
fectuer le geste d'arthrolyse par arthrotomie. Comme Aglietti et al. (17), nous 
pensons que les raideurs mixtes du genou (raideurs en flexion et en exten- 
sion), qui sont la consequence d'une retraction capsulaire globale, doivent etre 
traitees par une arthrolyse a ciel ouvert. Concernant la section des retinaculums 
patellaires, notre preference va a la section a ciel ouvert. 

Les gestes de liberation anterieure ou laterale peuvent techniquement etre 
menes sous controle arthroscopique avec la meme efficacite qua ciel ouvert : 
plastie de l'incisure intercondylaire, excision de fibrose et du LCA en battant 
de cloche, section du ligament transverse du genou, resection d'une butee 
osseuse anterieure, liberation du cul-de-sac sous-quadricipital et des rampes 
paracondyliennes. Pour nous, au-dela de 6 mois, la retraction des ischiojam- 
biers et des coques posterieures peut compromettre l'efficacite du geste arthro- 
scopique. Mariani et al. (25) ont bien montre, par une etude histologique des 
produits d'arthrolyse arthroscopique, qu'il existait une correlation significa- 
tive entre le degre d'adherence tissulaire qui augmente avec le temps et la dimi- 
nution des amplitudes articulaires. Lorsqu'une arthrolyse est decidee plus de 
6 mois apres le traumatisme, nous n'hesitons pas a completer le geste arthro- 
scopique par une arthrotomie retroligamentaire. Blauth et Jaegeg (26) depen- 
dent 1'arthrolyse a ciel ouvert. Mariani et al. (27) soulignent neanmoins 
l'interet de 1'arthrolyse arthroscopique pour les patients fragiles chez qui une 
intervention plus lourde serait contre-indiquee. Les gestes arthroscopiques 
peuvent bien sur etre combines a des gestes d'arthrolyse a ciel ouvert. 

Quand doit-on effectuer cette arthrolyse ? 

La reponse n'est pas univoque et depend de l'experience de chacun. 
Deroo (28) se base sur l'etude des amplitudes articulaires en cours de reedu- 
cation : si la recuperation des amplitudes articulaires est limitee d'emblee ou 
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secondairement, un geste chirurgical doit etre propose; si la recuperation 
meme tres lente est reguliere, alors la reeducation doit etre intensifiee. 
Cependant, si les douleurs sont importantes, une arthrolyse doit etre proposee 
meme en cas de recuperation lente et progressive. Dans ce cas un geste de 
liberation articulaire evite une reeducation forcee et les lesions cartilagineuses 
iatrogenes par ecrasement. Schematiquement : si la raideur du genou est evi- 
dente sans amelioration nette ou source de douleur majeure apres un a deux 
mois devolution, une arthrolyse sous arthroscopic doit etre decidee. 

Si la raideur recupere progressivement et regulierement sans douleur exces- 
sive, tous les efforts doivent porter sur la reeducation. Les possibilites d'ame- 
lioration sont neanmoins limitees dans le temps et variables selon les auteurs. 
Au-dela de 6 mois, le gain sera mineur et nous envisageons dans ce cas une 
arthrolyse conduite sous arthroscopic ou, plus souvent, par arthrotomie selon 
les donnees cliniques ou radiologiques. 

Deux cas particuliers doivent absolument etre differencies et recherches : 
1'algodystrophie et l'infection. 

Le syndrome neuroalgodystrophique associe raideur du genou et patella 
basse. Aucun geste d' arthrolyse ne doit etre entrepris avant normalisation com- 
plete des signes cliniques et paracliniques. Le non-respect de cette regie aboutit 
toujours a un echec et nous pousse souvent a attendre 6 a 18 mois jusqu'a 
normalisation de la scintigraphic. Dans ce cas, au stade de sequelle, une reci- 
dive de syndrome algoneurodystrophique sur cette meme articulation est 
ecarte, puisqu'on n'observe pas deux syndromes algoneurodystrophiques sur 
une meme articulation. 

La raideur du genou compliquant une arthrite septique est tres souvent 
severe et peut etre associee a des synechies cartilagineuses et des lesions chon- 
drales d'apparition precoce. La normalisation complete des parametres bio- 
logiques, cliniques et scintigraphiques, est le prerequis obligatoire a toute inter- 
vention de liberation articulaire. Dans ces cas difficiles, il faut savoir resister 
aux plaintes bien legitimes du patient et ne realiser 1'arthrolyse qu'au stade 
sequellaire, car une intervention trop precoce se solderait par un echec. 



Suites postoperatoires 

La qualite de la prise en charge postoperatoire des arthrolyses du genou est 
essentielle a 1'obtention d'un resultat fonctionnel satisfaisant. La reeducation 
y prend une place preponderante et Merle d'Aubigne et Benassy (12) preci- 
sent que « si Ton peut evaluer a 50 % l'utilite de facte chirurgical, 1'impor- 
tance de la reeducation lui est au moins egale ». Lobjet n'est pas ici de detailler 
un protocole precis de reeducation, mais d'exprimer ses grands principes en 
insistant sur quelques points fondamentaux. 

Judet et al. (14) estiment que le resultat final des arthrolyses se joue des 
le premier jour. Van Eijk et al. (29) soulignent que les amplitudes articu- 
laires obtenues en cours d'intervention ne sont pas acquises et peuvent dimi- 
nuer durant les trois premieres semaines. La reeducation des arthrolyses doit 
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done etre immediate, des la sortie du bloc pour Judet, le premier jour dans 
notre experience, evitant ainsi la fibrose et le cercle vicieux de la raideur. Cette 
prise en charge precoce est d'autant plus necessaire qu'il existe des lesions 
cartilagineuses. Elle comporte des postures alternees du genou en flexion et 
en extension, associees a une mobilisation manuelle et/ou mecanique 
(arthromoteur). Des attelles non articulees doivent etre confectionnees de 
facon repetee apres kinesitherapie (a chaud) permettant une immobilisation 
dans une position d'amplitude maximale. Le kinesitherapeute ramene alors 
progressivement 1'articulation vers une position d'amplitude optimale. Cette 
notion d'amplitude qui augmente a chaud est fondamentale a connaitre car, 
a froid, la confection d'une attelle n'est pas efficace et le resultat de l'examen 
est toujours pessimiste. L'utilisation d'attelles articulees de posture avec un 
systeme de rappel automatique en flexion ou en extension s'avere particu- 
lierement utile. Elles permettent de maintenir 1'articulation en position de 
correction passive avec une force variable et reglable, tout en autorisant un 
travail actif des autres chaines musculaires. L'association d'un traitement myo- 
relaxant peut s'averer particulierement utile et efficace. En cas de flessum, 
l'utilisation de Cannes semble logique car, lors de la marche, 1'absence de ver- 
rouillage du genou peut aboutir a une contraction des ischiojambiers qui 
perennise le defaut d'extension active. 

De nouvelles techniques anesthesiques et, en particulier, les blocs et injec- 
tions epidurales d'anesthesiques locoregionaux, ont permis des avancees cer- 
taines. Plusieurs publications (30, 31) insistent sur leur interet qui permet 
une reeducation rapide et efficace, car peu douloureuse. L'utilisation de ces 
techniques, qui peut etre prolongee 3 a 5 jours apres 1'intervention, ameliore 
significativement le resultat final (31). Ceci ne doit pas faire oublier les com- 
plications d'une analgesie prolongee : Seeling et al. (32) font etat de trois 
escarres de decubitus severes. 

La lutte contre les processus de fibrose doit eviter les hematomes postope- 
ratoires qui evoluent toujours vers la constitution de brides. Nous pensons 
que le risque de raideur iterative expose nos patients a une morbidite plus 
grande que le risque thromboembolique, qui est d'ailleurs prevenu par une 
mobilisation et un appui precoces et les moyens mecaniques habituels (bas 
de contention, massages, contractions isometriques des masses muscu- 
laires...). Pour nous, l'utilisation d' anticoagulants est contre- indiquee chez tous 
nos patients traites par arthrolyse, par arthroscopic ou arthrotomie, en dehors 
des patients qui beneficiaient d'un traitement anticoagulant preoperatoire, chez 
qui le traitement anticoagulant est repris par une heparinotherapie a la pompe, 
qui peut etre beaucoup plus facilement controlee. 



Conclusion 

La prise en charge chirurgicale des raideurs du genou est difficile. Elle neces- 
site une liberation hierarchisee d'elements anatomiques precis qui repose sur 
les donnees de l'examen clinique. Lacte chirurgical n'est qu'une partie de la 
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reussite du traitement qui passe par une collaboration kinesitherapique et 
medicale tres etroite. Cette collaboration multidisciplinaire consume en outre 
1'element fondamental de la prevention de ces raideurs. 
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Conclusion : quelle est la bonne pratique? 



A. Vannineuse et Ch. Fontaine 



Le genou est une articulation complexe : il doit concilier des contraintes 
importantes dans des situations variees, la propulsion a vitesse variable et 
1'adaptation au terrain. II se caracterise par l'organisation anatomique et fonc- 
tionnelle de trois composants reunis par des structures capsulo-ligamentaires 
complexes et qui constituent trois compartiments a la fois distincts et inti- 
mement lies. Que la fracture touche la structure articulaire ou non, toute 
disorganisation anatomique induit des consequences mecaniques et biome- 
caniques qui agissent sur le pronostic a court et long termes. Les lesions asso- 
ciees des tissus mous en aggravent encore le devenir fonctionnel. Il est done 
important d'assurer la restauration anatomique des composants osseux sans 
negliger les autres. Cette restauration ne peut se faire sans une approche et 
une reflexion biomecaniques associees. 



Biomecanique elementaire du genou (1-3) 

Aborder le genou impose de raisonner sur la totalite du membre inferieur. La 
hanche est construite comme une potence laterale qui conditionne les axes 
du genou (fig. 1) : 

- le plan d'appui des surfaces articulaire du genou est normalement per- 
pendiculaire a la verticale ; 

- les trois articulations sont alignees sur l'axe mecanique du membre infe- 
rieur; 1'interligne femoro-tibial fait un angle de 87° avec ce plan; 

- la diaphyse femorale fait un angle de 81° avec ce plan. 

Au repos, il devrait exister une repartition harmonieuse des charges sur les 
deux condyles et les deux plateaux des deux genoux. Cet equilibre est acquis 
grace a la conjonction des axes osteo-articulaires et de 1'integrite de 1'appareil 
musculo-capsulo-ligamentaire : en appui symetrique des deux membres, les 
forces musculaires necessaires sont minimes. En appui unipodal, la potence 
femorale induit des contraintes qui sont neutralises par les ligaments colla- 
teraux, le tractus ilio-tibial et les stabilisateurs de la hanche (muscles fessiers). 

A la marche, des contraintes variables apparaissent : le developpement dif- 
ferent de la spirale des condyles et de la surface des plateaux tibiaux dans le 
plan sagittal, devrait provoquer la luxation systematique du genou lors de la 
flexion : la congruence articulaire est la resultante d'une combinaison de rou- 
lement et de glissement des condyles sur les plateaux. Pour ce faire, 1'integrite 
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Fig. 1 — Les axes du membre inferieur en appui bipodal (d'apres 
Kapandji (1)). lis sont obliques par rapport a la verticale « GC ». 
L'axe mecanique « HOC » des trois articulations du membre infe- 
rieur est aligne sur le membre normal. II fait un axe de 3° avec 
la verticale. L'axe de flexion bicondylien du genou « XX »' fait 
un angle de 90° avec la verticale et est parallele a l'axe transversal 
des plateaux tibiaux lorsque l'articulation est emboitee. La 
potence de la hanche (HT) cree un porte-a-faux. De ce fait, l'axe 
du femur « TO » fait un axe de 6° avec l'axe mecanique et 9° 
par rapport a la verticale, tandis que l'axe du tibia 'OC) se 
confond avec l'axe mecanique « HOC ». De cette obliquite du 
squelette, il resulte que respectivement, les axes osseux et meca- 
nique du femur font un angle de 81° et 87° avec la surface arti- 
culaire du genou, tandis que les axes mecanique et osseux du tibia 
font un angle de 93°. 



des cales meniscales et le jeu harmonieux des ligaments croises sont indis- 
pensables. La repartition des charges et leur localisation sur les genoux et leurs 
differents composants varient au cours des differentes phases de la marche et 
de la flexion-extension. Ces phenomenes ont ete bien analyses par Maquet (2). 

Il faut enfin ajouter les contraintes liees au mouvement de rotation qui exis- 
tent dans le genou flechi dont les deux plateaux tibiaux n'ont pas la meme 
geometrie de profil : le condyle medial est concave tandis que le lateral est 
convexe et 1'amplitude du mouvement y est differente. Le role du pivot central, 
compose de 1'eminence intercondylaire (epines tibiales) et des ligaments croises, 
est conditionne par une absence de conflit dans 1'incisure intercondylaire. 

Le dernier element est constitue par les rapports statiques et dynamiques 
de la patella. Sa position par rapport a la trochlee et aux condyles n'est pas 
anodine dans la transmission du bras de levier femoro-tibial. Sa mobilite rela- 
tive par rapport au tibia est assuree et stabilised par les ailerons anatomiques 
(retinaculums patellaires) et fonctionnels. Lorsque Ton sait 1'aspect parfois peu 
developpe des retinaculums (4), on comprend le role joue par les ailerons fonc- 
tionnels dont le fascia lata, grace a ses fibres arciformes (5). 

Le fonctionnement du genou repose sur un equilibre complexe des diffe- 
rents composants osseux, cartilagineux, capsulo-ligamentaires et musculaires. 
Sur un genou initialement sain, c'est-a-dire dont 1'architecture est normale et 
la fonction parfaite avant le traumatisme, on ne peut esperer une recupera- 
tion fonctionnelle immediate : 1'atrophie rapide du quadriceps joue un role 
negatif sur le verrouillage de l'articulation; s'il existait deja une pathologie 
latente masquee par la capacite d'adaptation de 1'organisme, alors meme que 
la reparation articulaire semble chirurgicalement parfaite, de mauvais resul- 
tats fonctionnels trouvent une explication : 1'accident a rompu un equilibre 
instable. Une analyse attentive de ces risques preoperatoires devrait etre faite 
pour assurer une bonne information du patient et l'avertir de ce risque pejo- 
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ratif. Cette analyse devient absolument fondamentale lorsque Ton entame une 
chirurgie secondaire destinee a corriger les resultats de la reparation initiale. 
Une reparation inadequate conduit evidement a des consequences desas- 
treuses mais parfois tardives (fig. 2). L'existence d'un revetement cartilagineux 
particulierement epais, 3 a 4 mm au centre des condyles et 4 a 5 mm sur la 
crete patellaire (1), explique pourquoi des incongruences articulaires sont rela- 
tivement bien supportees pendant un certain temps. 

Fig. 2 — Patient age de 59 ans, alcoo- 
lique, epileptique, non collaborate 
(+ SDF), fractures proximales des 
deux tibias, refus de traitement lors 
de la fracture initiale, deformation 
complexe de la jambe gauche, 
a) Deformation en valgus, recur- 
vatum leger et rotation (sur le cliche, 
on constate que la cheville n'est pas 
alignee). b) Arthrose evoluee du 
genou gauche. Elle est probable- 
ment liee a cette desaxation com- 
plexe qui induit des contrainte bio- 
mecaniques. 

Epidemiologie 

Les donnees de l'epidemiologie sont consignees au tableau I : il s'agit le plus 
souvent de lesions de pronostic severe, car elles impliquent soit un homme 
jeune victime d'un traumatisme a haute energie, avec un nombre important 
de fractures ouvertes, soit une femme agee et done en general osteoporotique 
et porteuse de tares locales et generales. L'atteinte intra-articulaire aggrave 
encore le pronostic. 

Ensemble des fractures 3,5 % 

Fractures du femur 6 % 

Fractures simples 27 % 

Fractures a comminution metaphysaire predominant^ 45 % 

Fractures a comminution epiphysaire predominante 28 % 

Fractures ouvertes (Cauchoix I ou II) 20 a 40 % 

Lesions vasculo-nerveuses < 10 % 

Lesions ligamentaires associees 20 % 

Fractures ipsilaterales associees 50 % 

Polytraumatismes 20 % 

Tableau I - Epidemiologie des fractures distales du femur distal. 

A ce titre, le travail de classification preoperatoire n'a pas seulement une 
vertu scientifique : il impose une etude soigneuse clinique et radiologique ; il 
permet d'assurer la strategic de traitement et de preciser le pronostic. Elle doit 
done servir de base au traitement et a revaluation des resultats. La classifica- 
tion AO, par sa progression ternaire dans le code de lettres et de chiffres, 
procure une vision immediate du degre de gravite (fig. 3) (6). 
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Fig. 3 - Classification AO des fractures du genou. Les fractures de 1'extremite distale du femur 
sont prise comme exemple. Chaque fracture peut etre caracterisee par un code comprenant 
deux chiffres, une lettre puis un ou deux chiffres. Le premier chiffre indique l'os (femur = 3), 
le second qualifie la situation de proximal a distal (de 1 a 3) ; done pour le femur distal, il 
s'agit du groupe 33. Chacune des lettres et chiffres qui suit donne indice croissant de gravite 
et de complexite. Le classement n'est pas obtenu par rapprochement par rapport au modele, 
mais par un jeu de questions a reponse binaire qui permet de progresser dans la classification 
de maniere pertinente. On se reftrera pour la methode aux chapitres traites par S. NAZA- 
RIAN. 

a) Le principe de la classification avec sa structure ternaire progressive en fonction de la gravite, 
de la complexite et done de la gravite. b) Rappel du code chiffre de localisation anatomique. 
c) Rappel du code chiffre de localisation osseuse, proximal, diaphysaire et distal, d) Rappel du 
code litteral de complexite fracturaire. e) Exemple applique au groupe 33-femur distal. Le sous- 
groupe illustre est en caracteres gras et souligne. 



Diagnostic 



Oil ? 



Quoi ? 



05 

1234 




segment 
1234 



1 








1 


type 
ABC 




groupe 
123 




sous- 

groupe 

12 3 




<§£ 



Conclusion : quelle est la bonne pratique ? 425 



■□-□an 




proximal 



diaphysaire 



3 distal 
(4 malleolaire) 




-DD.n 



QQ 




aa 




A = fracture extra-articulaire 
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.3 metaphysaire transverse 

- A2 fracture extra-articulaire, avec coin metaphysaire 

.1 intact 

.2 fragmente, lateral 

.3 fragmente, medial 
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. 1 avec un fragment intermediate 
.2 irreguliere. limitee a la metaphvse 
.3 irreguliere, etendue a la diaphyse 
B = fracture articulaire partielle 

- Bl fracture articulaire partielle sagittale, lateral condyle 

.1 simple, a travers l'echancrure 

.2 simple, a travers la surface portante 

.3 multifragmentaire 

- B2 fracture articulaire partielle sagittale, condyle medial 

.1 simple, a travers l'echancrure 
.2 simple, a travers la surface portante 
.3 multifragmentaire 

- B3 fracture articulaire partielle, frontale 

. 1 fracture avec une ecaille anterieure et laterale 
.2 unicondvlienne posterieure (Hoffa) 
.3 bicondylienne posterieure 
C = fracture articulaire complete 

-CI fracture articulaire complete simple et metaphysaire simple 
.1 en T- ou Y. deplacement modere 
.2 en T- ou Y, deplacement marque 
.3 en T, epiphysaire 

- C2 fracture articulaire complete simple, metaphysaire 
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. 1 coin intact 
.2 coin fragmente 
.3 complexe 

- C3 fracture articulaire complete, multifragmentaire 

. 1 metaphysaire simple 

.2 metaphvsaire multifragmentaire 

.3 metaphyso-diaphysaire multifragmentaire 
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Prise en charge initiale et bilan 

Les principes de la prise en charge initiale sont assez univoques et ont deja 
ete maintes fois decrits (7). Le bilan general et la reanimation initiale ne sau- 
raient etre negliges dans le cas d'un jeune accidente du genou, souvent poly- 
fracture, voire polytraumatise. devaluation neurovasculaire locale doit etre 
consignee avant la mise en place des techniques d'analgesie locale et gene- 
rale : la complete collaboration du patient est indispensable a un bilan parfait. 
Parfois, lors de plaies par balles notamment, les circonstances et le contexte 
sont primordiaux. Un soin particulier et diligent doit etre apporte aux frac- 
tures ouvertes, d'autant plus redoutables que 1'articulation est atteinte : il faut 
veiller a reduire la contamination secondaire, tant au ramassage qua 1'accueil. 
On peut proposer comme schema (8) : 

- le nettoyage abondant de la plaie avec un antiseptique ; 

- la fermeture cutanee simple ou l'occlusion par un champ sterile ; 

- l'immobilisation dans une attelle ; 

- l'antibiotherapie intraveineuse (tableau II) ; 

- la prophylaxie antitetanique a ne pas oublier. 



Type 


Produit 


Posologie 


Duree 


Grade I et II 


cefazoline 


2 g pre-op (reinjection 


48 h 


de Gustillo 




de 1 g a la 4 e heure) 
puis 1 g/8 h 




Plaie souillees 


aminopenicilline 


2g (reinjection 


48 h 




+ 


de 1 g a la 4 e heure) 






inhibiteur betalactamases 


puis 1 g/8 h 






+ gentamicine 


2 a 3 g/kg/j 


48 h 


Idem + allergie 


clindamycine 


600 mg preop (reinjection 

de 600 mg a la 4 e heure) 

puis 1 g/6 h 


48 h 




+ gentamicine 


2 a 3 g/kg/j 


48 h 



Dans tous les cas, lorsque l'intervention depasse une duree de quatre heures, une reinjection 
peroperatoire d'antibiotiques doit etre prevue. 

Tableau II — Recommandations de la SFAR pour la pratique de l'antibioprophylaxie en chi- 
rurgie. Fractures ouvertes (9). 



L'examen clinique, mene par le chirurgien traitant lui-meme, devrait etre 
le plus prompt possible, d'une part afin de ne pas negliger un element d'ur- 
gence dans la prise en charge therapeutique, et qui pourrait engager sa res- 
ponsabilite, d'autre part pour permettre un examen clinique local avant que 
1'cedeme et I'hematome n'aient trop modifie 1'aspect local. Ceci est particu- 
lierement vrai dans les lesions de 1'appareil extenseur. Lorsque 1'existence d'une 
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fracture des os longs du genou n'est pas evidente, la palpation soigneuse doit 
rechercher les points douloureux electifs. L'absence d'impotence fonctionnelle 
majeure doit faire rechercher les lesions menisco-ligamentaires. Lincapacite a 
etendre le genou contre la pesanteur est un signe d'atteinte de 1'appareil exten- 
seur a ne pas negliger, mais son absence n'est pas significative du contraire. 
Lors d'un gros deplacement, il ne faut pas oublier 1'evaluation neurovascu- 
laire. 

Enfin, cette presence precoce permet un premier contact avec le patient et 
sa famille : elle apporte une « touche » psychologique importante dans des 
lesions ou les sequelles ne sont pas exceptionnelles. En cas de contentieux, le 
retard de prise en charge ne pourra pas etre souleve. Les premiers elements 
de l'information devenue indispensable d'un point de vue medico-legal, sont 
egalement prodigues. Le chirurgien peut aussi, a ce moment, preciser le bilan 
radiologique qu'il souhaite. 

Dans cette evaluation clinique, 1'existence de signes d'ischemie est une 
urgence : la persistance d'un pouls dans un tableau de souffrance vasculaire, 
ne saurait etre interprete comme un signe rassurant. Le recours a l'arterio- 
graphie doit etre envisage, mais les delais quelle impose ne doivent pas com- 
promettre l'avenir du membre. Normale, elle n'exclut pas toujours une lesion 
intimale et la surveillance vasculaire des gros deplacements doit etre main- 
tenue. Lorsqu'une reparation vasculaire est necessaire, le dilemme existe entre 
le choix des priorites : 

- la reparation vasculaire premiere risque d'etre compromise par le geste 
orthopedique ; 

- la reparation osteo-articulaire premiere, par sa longueur, risque d'entrainer 
des degats ischemiques irreversibles. 

Le compromis peut-etre obtenu par 1'utilisation d'un shunt vasculaire pro- 
viso ire. 

Quelle que soit la procedure d'urgence, un bilan radiologique initial doit 
etre realise : il doit etre guide par 1'examen clinique prealable. Deux cliches, 
de face et de profil stricts, sont le minimum. II serait bien que, une fois pour 
toute, soit bannie cette pratique encore trop frequente qui consiste a mobi- 
liser le patient plutot que la source. Ce precede presente deux inconvenients 
majeurs : 

- il est generateur de douleurs inutiles pour le patient ; 

- les incidences sont regulierement imparfaites. 

Devant une fracture evidente des os longs, ces deux incidences bien faites 
suffisent au diagnostic et a 1'elaboration du plan therapeutique. II faudrait avoir 
pour regie : 

- de toujours penser a une fracture associee de la patella; 

- de refaire les cliches mediocres qui ne sauraient etre une excuse pour 
echapper a notre responsabilite medico-legale. 

Dans les autres cas, les donnees de 1'examen orientent vers des incidences 
complementaires (patellaires, obliques, voire tangentielles a la recherche d'une 
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avulsion ligamentaire). Devant une suspicion clinique dont 1'imagerie est 
normale, il est prudent de renouveler a distance voire de completer le bilan 
clinique et radiologique. Chez Fenfant, des comparatifs, voire des cliches dyna- 
miques sous anesthesie, peuvent etre requis. Dans tous les cas, les donnees de 
1'examen doivent etre consignees sur la fiche d'examen, 1'attitude expliquee 
au patient et a sa famille, de meme que le recours eventuel ulterieur a 1'ima- 
gerie. Ces faits devraient, idealement, etre communiques au medecin traitant. 

Imagerie complementaire 

Devant un tableau clinique qui ne fait pas sa preuve par 1'imagerie conven- 
tionnelle, les investigations complementaires doivent repondre a une strategic 
raisonnee : 

- la radiographic du cote sain : realisee avec un abaque, elle permet, dans 
les grands fracas, de mieux restituer la longueur. Elle permet aussi de mieux 
reflechir a la strategic operatoire en s'aidant de caiques des implants dans leur 
position ; 

- Fechographie : elle est operateur-dependant et doit etre confie a un ope- 
rateur de confiance. Inutile dans les fractures, son interet reside eventuelle- 
ment dans l'etude de l'appareil extenseur; 

- le scanner : il montre bien l'os. Il faut y recourir devant des enfonce- 
ments des plateaux tibiaux, les fractures tres complexes, mais surtout devant 
un doute quant a la congruence d'une articulation lesee si son exploration 
directe n'est pas envisagee, notamment lors d'un geste percutane ; 

- 1'IRM : adaptee a 1'examen des tissus mous, elle est utile aussi pour 
detecter les petites lesions articulaires et osteochondrales, et pour l'etude du 
cartilage de croissance; 

- la scintigraphic : moins specifique et precise que FIRM, son domaine roi 
est certainement la fracture de fatigue lorsque le tableau clinique est evoca- 
teur. 



Traitement 

Les fractures du genou sont dominees par deux complications relativement 
specifiques : 

- la raideur, amelioree par une mobilisation precoce ; 

- le cal vicieux, qui peuvent etre contrecarres par une restitution aussi par- 
faite que possible des axes (1) dans le plan frontal, en varus et valgus, (2) dans 
le plan sagittal, en flexion et recurvatum, et (3) dans le plan transversal, en 
rotation ; la longueur est de moindre importance, pour autant que la diffe- 
rence soit raisonnable. 

Seule la chirurgie permet de remplir ce cahier des charges, pour autant 
quelle soit parfaite. Mais, des que les lesions cessent d'etre simples, Facte 
devient rapidement difficile et devrait etre confie a un operateur confirme, 
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qui connait la traumatologic et ses contraintes, qui connait et maitrise les dif- 
ferents implants, qui connait le genou et sa biomecanique. 

Traitement orthopedique 

Les lesions non ou peu deplacee de l'appareil extenseur peuvent tirer grand 
profit de ce type de traitement. ^immobilisation pure est moins contraignante, 
mais son resultat fonctionnel est moins bon. Le traitement fonctionnel 
demande toujours plus de collaboration de la part du patient. Les lesions des 
os longs ne sont pas des indications souhaitables a cette approche. 

Pldtre 

II trouve son indication principale dans le refus du patient, malgre une infor- 
mation correcte et loyale, ou encore pour une fracture non deplacee, une 
contre-indication formelle a la chirurgie. Dans ces deux derniers cas, le recours 
a un traitement fonctionnel est plus souhaitable, car le traitement est long et 
n'est pas denue de risques : 

- embolique (la surveillance sous platre est difficile) ; 

- de lesions de compression cutanee ; 

- les compressions du nerf fibulaire commun ; 

- les deplacements secondaires, lorsque l'cedeme a regresse et que 1'amyo- 
trophie s'est installee. 

D'une maniere plus raisonnable, la lesion simple, non ou peu deplacee de 
l'enfant ne demande pas plus. Un embrochage peut assurer une lesion instable. 
La prudence s'impose dans les fractures de type Salter III et IV : il faut etre 
sur de la congruence de la surface articulaire et surveiller le risque de depla- 
cement secondaire. 

Traitement fonctionnel 

II ne se discute pas en tant que traitement d'attente a visee antalgique, avant 
l'intervention. II vit egalement du refus ou d'une contre-indication a un geste 
chirurgical lourd. Dans ce dernier cas, la surmortalite associee a 1'alitement 
prolonge, doit faire evaluer et discuter le risque, tant avec les anesthesistes 
qu'avec le patient et sa famille : deux mois de traction sur cadre avec mobi- 
lisation, suivis de un a deux mois de platre ne sont pas anodins, surtout 
lorsque, a terme, le nombre de cals vicieux reste important (10). II peut se 
justifier dans les fractures extremement comminutives qui rendent toute 
reconstruction anatomique impossible ou en complement d'un traitement chi- 
rurgical. 

Traitement chirurgical des fractures distales du femur 

La chirurgie par abord direct du foyer constitue la base de la prise en charge 
de ces fractures. Un certain nombre de regies doivent etre observees. Leur 
connaissance et leur bonne application permettent d'acquerir l'experience de 
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ces lesions et ouvrent alors la voie a des techniques plus sophistiquees dont 
les indications doivent etre bien cernees. 

Regies de base 

Soulignons d'emblee que, en fin d'intervention, le testing ligamentaire ne 
devrait jamais etre neglige. 

L'utilisation du garrot doit toujours etre soigneusement pesee : des que la 
lesion s'etend au niveau proximal, il peut compromettre la sterilite du champ 
operatoire et consumer une gene serieuse a 1'abord et la mise en place de cer- 
tains implants a fort developpement proximal. 

L'installation doit permettre la mobilisation du membre. Outre son interet 
pour la reduction de la fracture, elle permet (1) en flexion, le reglage des devia- 
tions en rotation, et (2) revaluation des defauts d'axe que Ton apprecie mieux 
lorsque le genou est mis en extension, avec un eventuel blocage provisoire, 
surtout si le fragment distal est court. Le decubitus dorsal est plus pratique 
pour la prise des reperes, mais la position operatoire est parfois moins confor- 
table. 

La prise eventuelle d'un greffon cortico-spongieux doit etre prevue. 

La voie d'abord laterale est certainement la plus utilisee. Elle sera parfois 
modifiee : 

- par l'existence d'une plaie qui peut etre utilisee, en meme temps que le 
parage est realise; 

- par la necessite d'eviter une zone d'attrition trop severe ; 

- par 1'adjonction d'une voie mediale supplementaire, pour ameliorer le 
traitement de la lesion articulaire. En cas de fracture de la patella tres deplacee, 
la voie transpatellaire peut apporter une vision interessante sur l'articulation. 

II ne faut pas perdre de vue que la multiplication des plaies et voies d'abord 
peut compromettre la vitalite des tissus. 

La stabilisation de l'articulation doit etre realisee en premier pour permettre 
ensuite de solidariser 1'epiphyse a la metaphyse et a la diaphyse. La congruence 
articulaire doit etre aussi parfaite que possible. En revanche, il faut eviter 
d'aggraver la devitalisation des fragments lors des grosses comminutions meta- 
physo-diaphysaires. Jean Puget nous livrait recemment une reflexion interes- 
sante : « Plus la comminution est grande, moins il faut voir le foyer de frac- 
ture. » On peut done en deduire que : 

- plus la fracture metaphyso-diaphysaire est simple, plus il faut s'orienter 
vers le concept stabilite absolue et celui de « soudure autogene », cher a 
Lambotte et a Muller (6) ; 

- plus la comminution est severe, plus il faut utiliser le concept de stabi- 
lite relative et la consolidation biologique (11) ; 

- plus une zone est instable mecaniquement, plus il faut ecarter les vis pour 
que les sollicitations en flexion, source de rupture des implants, puissent se 
repartir sur une surface longue (fig. 4). Une alternative classique est la greffe 
cortico-spongieuse de la zone d'instabilite. 
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Fig. 4. - Les sollicitations cycliques en 
flexion sur un implant finissent par pro- 
voquer sa rupture Selon que les vis sont 
eloignees (B) ou proches (A) du trait de 
fracture, les contraintes en flexion se repar- 
tissent sur une distance plus ou moins 
grande. R est le rayon de courbure de la 
deformation de l'implant. Selon l'hypo- 
these de Bernouilli, l'importance de la 
deformation est inversement proportion- 
nelle au rayon R. 



La stabilite du montage doit permettre la mobilisation immediate. 
L'utilisation simultanee du platre va a 1'encontre de ce principe. La multipli- 
cite des implants traduit bien le probleme du choix et du resultat espere. Si 
Ton repond aux criteres enonces plus haut, le bon materiel est celui que Ton 
connait et maitrise bien. Chaque implant a des imperatifs specifiques qu'il 
importe de bien cerner. 

Quelques aspects specifiques 

Lame-plaque 

Son dessin permet une reduction automatique sur la plaque pour autant que 
la lame ait ete parfaitement mise, car elle ne tolere aucun degre de liberte. 
Losteosynthese stable prealable de 1'epiphyse doit etre realisee et la position 
des vis doit eviter le conflit ulterieur lors de la pose de la lame. 

Vis-plaque DCS 

Elle offre une alternative tres valable a la lame-plaque, car on garde plus de 
liberte dans l'orientation sagittale de la plaque par rapport a la diaphyse. 

Vis-plaques 

Autre alternative tres classique, le risque de tenue des vis sur os osteoporotique 
reste un probleme qui peut etre resolu par les plaques a vis verrouillees type 
LCP (fig. 5) ou LISS. Elles ont par contre peu de contraintes liees a la pose 
elle-meme. Une perte de substance metaphysaire mediale induit une instabi- 
lite de l'implant avec son risque de fracture de fatigue. La stabilisation mediale 
est done indispensable, le plus souvent par une greffe cortico-spongieuse. 
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Fig. 5 - Fracture tres comminutive traitee par plaque LCP en pontage (courtoisie Dr Sommer) . 
a) Aspect preoperatoire. b) Aspect postoperatoire : la stabilite angulaire des vis angulaire des 
vis compense la perte de substance relative au niveau de la corticale mediale. 



Clous centromedullaires 

Le clou antegrade a peu d'indication car la stabilisation distale est souvent 
aleatoire. 

Sa forme retrograde pose le probleme d'une agression articulaire supple- 
mentaire qui ne semble pas gener ses adeptes. Pratique chez le patient obese, 
dans 1'osteoporose, dans les fractures supracondyliennes, qu'elles soient 
simples ou complexes, dans les delabrements et les fractures ouvertes, son 
application efficace lorsque 1'epiphyse est lesee, est en revanche peut-etre plus 
delicate. 

II importe surtout d'enfoncer le clou suffisamment pour ne pas creer un 
conflit avec le contenu de 1'incisure intercondylaire (ligament croise anterieur). 
Le clou DFN apporte une gamme de solutions interessante dans la prise en 
charge de cas plus complexes. 

Avec Curlee et al. (12), il semble interessant de retenir comme indication 
relative de l'enclouage retrograde : 

- les fractures associees ipsilaterales du femur et du tibia ; 

- les fractures associees ipsilaterales du femur, et du pelvis ou de l'aceta- 
bulum ; 

- les fractures ipsilaterales associees du col et de la diaphyse femorale ; 

- les fractures supracondyliennes du femur ; 

- les lesions rachidiennes instables ; 

- le polytraumatisme ; 

- la grossesse ; 

- 1'obesite pathologique. 
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Techniques mini-invasives 

Outre le clou mentionne plus haut, 1'utilisation de plaques en chirurgie mini- 
invasive trouve surtout son utilite dans les fractures a haute energie, car la 
vitalite des tissus deja compromise par le traumatisme causal tirera benefice 
d'une agression tissulaire moindre. Le risque de desunion cutanee sera lui aussi 
minore. II faut neanmoins etre conscient que la chirurgie mini-invasive est 
beaucoup moins facile que la chirurgie conventionnelle. Ces voies d'abord ne 
peuvent etre l'excuse d'un montage imparfait et/ou instable. La reduction est 
plus laborieuse a obtenir et a maintenir avant que le montage ne soit suffi- 
samment rigide en cours d'intervention. Elle offre un avantage sur les lesions 
comminutives : la devitalisation des fragments n'est pas accrue. La reduction 
ne doit etre recherchee que pour les surfaces articulaires mais les axes anato- 
miques doivent etre prioritairement restaures. 

Systeme LISS et les plaques LCP 

II s'agit d'un concept novateur puisque la stabilisation est recherchee par la 
creation d'un cadre rigide grace a des vis verrouillees dans 1'implant qui trans- 
posent le principe du fixateur externe. 

Concu d'emblee pour une utilisation mini-invasive, le probleme majeur du 
LISS est la reduction premiere qui doit etre acquise et maintenue jusqu'a la 
pose de 1'implant. Le passage submusculaire de 1'implant ne pose aucun pro- 
bleme, il est etonnement simple. Un piege dont il faut etre conscient est que, 
du fait du verrouillage de la vis dans la plaque, la vis semble parfaitement 
stable meme quand elle est a cote de 1'os ; il faut rester tres attentif a cet ecueil. 
Cet implant est particulierement interessant sur os osteoporotique, meme en 
cas de comminution, mais aussi pour les fractures periprothetiques, surtout 
lorsque 1'usage du clou intercondylien n'est pas possible. 

Les plaques LCP sont tres polyvalentes, elles offrent une association pos- 
sible de vis verrouillees et de vis conventionnelles orientables dans l'espace. 
Les vis de traction et les vis classiques doivent etre posees en premier, car les 
vis verrouillees rendent le montage rigide et pourraient conduire a des conflits 
si 1'ordre d'implantation etait inverse. 

Fixateur externe 

Rigal, dans son chapitre, mentionnait que le role du fixateur externe etait assez 
limite dans cette indication. Neanmoins, il est bon de rappeler (13) que lors- 
qu'on ne sait pas quoi faire, le fixateur externe est toujours une bonne solu- 
tion. En effet, il permet de reflechir, de commander un materiel specifique, 
d'attendre une amelioration locale ou generale avant un geste plus adapte, de 
proceder iterativement a des corrections d'axe, de pratiquer une osteosynthese 
composite moins massive et invasive ou stabiliser une osteosynthese fragile du 
fait d'un mauvais terrain osseux, de transferer vers un centre plus adapte. Ce 
choix, loin d'etre un echec, peut etre une securite, et, a contrario, une obli- 
gation de moyens non remplie, lorsque ce transfert souhaitable n'a pas ete 
realise. 
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Traitement chirurgical des fractures proximales du tibia 

Le respect et la restauration des plateaux tibiaux, zone d'appui du genou, sont 
le point-cle du traitement de la fracture dans cette localisation. Encore une 
fois, les techniques mini-invasives, si elles reduisent l'effet agressif de la voie 
d'abord sur la fonction, n'ont de justification que si elles atteignent un resultat 
au moins equivalent aux techniques classiques. L'arthroscopie peroperatoire 
est un moyen elegant de controler la restauration de la surface articulaire, voire 
de completer le bilan lesionnel et preciser le pronostic intra-articulaire, notam- 
ment menisco-ligamentaire qui contribuent a rendre le resultat moins satis- 
faisant. 

Vissage 

Pour une personne agee dont la fracture est peu deplacee et pour eviter un 
platre difficilement supportable, la methode est elegante et peu invasive. La 
surface articulaire doit etre intacte ou bien restauree. L'osteoporose, parfois 
extreme, fait qu'on ne peut compter sur le vissage pour reduire : la grosse vis 
de traction, par sa puissance, est capable d'enfoncer une rondelle dans l'os 
sans que la reduction de se fasse. 

Osteosynthese par plaque vissee 

A foyer ouvert, elle reste la methode conventionnelle. Des problemes exis- 
tants sont : 

- la necessite d'une double plaque, lorsque les deux plateaux sont atteints 
pour obtenir une stabilite suffisante ; 

- le comblement des pertes de substance liees au tassement du spongieux ; 

- le risque de desunion cutanee dans les fractures a abord multiple ou sur 
des terrains deja visites, majore par des implants massifs, les lesions a haute 
energie et les attritions de tissus mous. 

II faut rester attentif au fait que le systeme LISS, malgre son aspect, est 
plus proche du frxateur externe que de la fixation par plaque. Son interet reside 
dans l'abord mini-invasif et dans la stabilite angulaire du montage qui peut 
permettre d'eviter dans certains cas, l'utilisation d'une double plaque et de la 
greffe de comblement. Limperatif de reduction prealable et du maintien de 
cette reduction avant la stabilisation reste presente comme pour la localisa- 
tion femorale. La reduction de la fracture a la plaque est quasi impossible, 
sauf a utiliser l'instrumentation de reduction, mais avant la fixation defini- 
tive et surtout pour ameliorer un resultat encore insuffisant. 

Fixateur externe 

II n'est pas necessaire de revenir sur son interet en general. Le fixateur externe 
est une bonne alternative lorsque les lesions des tissus de revetement et la 
qualite osseuse n'autorisent pas une osteosynthese interne, notamment pour 
les fractures complexes a haute energie de I'extremite proximale du tibia. La 
bonne utilisation de cet implant implique de bien maitriser ses differentes 
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modalites ainsi que les techniques de reduction a foyer ferme. Son usage 
comme solution d'attente est egalement a retenir. 

Arthroscopic 

II s'agit d'un moyen efficace pour avoir une bonne vision de la reduction arti- 
culaire dont I'insuffisance est source d'arthrose. Bien utilisee, 1'arthroscopie 
est moins invasive et donne une vision superieure a 1'abord chirurgical direct 
de 1'articulation. II s'agit done d'un appoint aux autres modalites de fixation. 

Appareil extenseur 

Patella 

Le traitement conservateur se concoit pour les fractures verticales ou non 
deplacees, qui ne menacent pas 1'integrite de 1'appareil extenseur. Une sepa- 
ration de 3 mm et une marche d'escalier de 2 mm au maximum sont accep- 
tables. Le refus operatoire et la contre-indication y conduisent naturellement 
avec un risque majore d'arthrose si la fracture n'est pas parfaitement 
congruente. Plus 1'age avance, plus le risque d'arthrose augmente, quelle que 
soit la qualite du traitement. 

La patellectomie partielle doit avoir des indications tres limitees, laissant 
la plus large place a 1'osteosynthese. La patellectomie partielle distale induit 
le risque de patella basse. Les fractures marginales comminutives representant 
moins de 30 % de la surface peuvent etre excisees. 

La patellectomie totale doit etre envisagee pour les fractures comminutives 
qui ne peuvent etre reconstruites. Les suites en sont assez simples, mais les 
resultats a long terme restent limites. 

Ligament patellaire 

Le traitement de la rupture est chirurgical, il doit etre parfait d'emblee car 
l'avenir fonctionnel du genou en depend. Mai conduit, ce traitement oblige 
a des techniques plus complexes dont les resultats sont plus aleatoires. 

Tendon quadricipital 

La aussi, le traitement est chirurgical d'emblee. Les ruptures anciennes ont 
des prises en charge difficile. 

Quelques situations particulieres 

Fractures de I'enfant 

II n'est jamais inutile de rappeler quelques poncifs, dans ce domaine : 

- I'enfant n'est pas un adulte miniature, les principes de traitements sont 
differents et souvent moins invasifs. Sa capacite de recuperation autorise plus 
de traitements conservateurs ; 
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- le cartilage de croissance doit toujours etre soigneusement respecte ; 

- plus il existe un potentiel de croissance, plus on peut tolerer un defaut 
d'angulation. Les vices en rotation en revanche, ne se corrigent jamais ; 

- le cal est parfois exuberant et perceptible sous la peau. Prevenir la maman 
epargne des inquietudes aux parents et evite certains psychodrames. 

Mercer Rang (14) rappelle aussi quelques notions elementaires qu'il est bon 
de mentionner : 

- les ligaments sont plus resistants que le cartilage de croissance et la frac- 
ture epiphysaire est plus probable que l'entorse ; 

- si la maman rapporte que son enfant a eu sa jambe tordue a angle droit 
et quelle a percu le craquement, une fracture epiphysaire spontanement 
reduite est probable. Un examen sous anesthesie le confirmera souvent; 

- une hemarthrose traumatique est un diagnostic d'exclusion qui n'est pas 
suffisant en soi ; il signifie « quelque chose est lese dans cette articulation san- 
glante, mais je ne sais pas ce que c'est ». II importe done de s'attacher aux 
ligaments, a la patella, aux menisques, de realiser les cliches en incidence 
oblique, voire en stress. Un epanchement tendu et douloureux peut etre ponc- 
tionne ; la presence de graisse dans le liquide indique une fracture. Une lesion 
synoviale simple se resout en general en un mois. 

Genou flottant 

Fractures ipsilaterales du femur et du tibia, ces lesions graves du sujet jeune 
en general, sont souvent multilesionnelles et de pronostic severe. Leur prise 
en charge est difficile et leurs complications nombreuses : embolie graisseuse, 
amputation, infection, retard de consolidation, cals vicieux, raideur et insta- 
bilite du genou. La stabilisation chirurgicale precoce des deux fractures est 
souhaitable pour eviter l'immobilisation prolongee et permettre une reedu- 
cation precoce, garante d'un meilleur resultat fonctionnel. Les tissus mous, 
souvent atteints, devraient etre preserves par des techniques mini-invasives au 
rang desquels l'enclouage trouve une place de choix. 

Arthroplastie comme traitement premier de la fracture 

La tentation est seduisante de proceder chez la personne agee comme il est 
fait pour la hanche : recourir d'emblee a la prothese. Toutefois, le resurfa- 
cage est la pratique normale pour le genou, situation souvent irrealisable en 
cas de fracture. Neanmoins, il est des cas ou cette eventualite peut etre envi- 
saged comme la seule susceptible de restituer au mieux et au plus vite une 
autonomic satisfaisante au blesse. Le point-cle a considerer est celui de la capa- 
cite de deambulation initiale avant la fracture. Il serait farfelu d'appareiller 
un patient dont le perimetre de marche etait deja quasi nul, sauf si cette reduc- 
tion etait uniquement liee a une arthropathie preexistante du genou fracture. 
Le deuxieme point est celui de 1'operabilite selon 1'anesthesiste. Une discus- 
sion claire avec lui est indispensable, elle doit etre menee sur la nature, les 
merites et benefices respectifs d'une osteosynthese et d'une prothese. Une 
osteosynthese longue, difficile, peu stable, voire imparfaite, n'est probable- 
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merit pas preferable a une arthroplastie qui permettrait une deambulation tres 
rapide. Les risques et benefices respectifs doivent etre discutes egalement avec 
le patient, mais aussi avec sa famille, d'autant plus qu'il ne s'agit d'une pra- 
tique habituelle. Pour cette raison, il est indispensable d'informer le medecin 
traitant. 

Quelles indications peut-on retenir a l'arthroplastie, pour autant que le type 
de fracture le permette raisonnablement : 

- les fractures directement adjacentes a la surface articulaire, et surtout si 
celle-ci est lesee, car revolution arthrosique est quasi ineluctable, meme si une 
osteosynthese de qualite a pu etre faite. Losteoporose qui rend la tenue des 
vis tres aleatoire et la perte de substance par tassement de l'os pathologique 
ajoutent un facteur incitatif ; 

- la preexistence d'une arthropathie arthrosique ou rhumatoi'de, d'autant 
plus si cette pathologie justifiait deja une prothese; 

- les fractures comminutives de moyenne gravite chez les patients plus ages, 
car la mauvaise tenue du materiel est une menace et la rehabilitation doit etre 
aussi rapide que possible ; 

- les fractures associant incongruence articulaire et lesion ligamentaire severe 
surtout si 1'arthrodese semble un geste difficilement evitable ; 

- une alternative a 1'arthrodese, en raison du handicap important et per- 
manent impose au patient. 

De Groof retient egalement comme indication, les fractures comminutives 
graves chez les patients d'age moyen, lorsque le chirurgien n'a pas a sa dis- 
position une banque d'os susceptible de lui fournir de volumineuses allogreffes 
osteochondrales. Cela peut sembler plus discutable : le probleme du risque 
justifie de discuter 1'alternative avec le patient mais l'obligation deontologique 
et medico-legale de moyens impose le transfert vers une structure adaptee 
lorsque Ton n'est pas en mesure de donner les soins ad hoc. 

Utilisation des allogreffes massives 

Les pertes de substance osteo-cartilagineuses traumatiques ou les necroses arti- 
culaires posent des problemes qui peuvent etre resolu par 1'arthrodese ou les 
protheses articulaires uni- ou bicompartimentales, mais qui ne sont pas sans 
inconvenients chez le sujet jeune. 

L'allogreffe, du fait de ses possibilites de rehabitation a distance, et plus 
immediatement de reinsertion musculaire rapide quelle autorise, va donner 
des resultats fonctionnels beaucoup moins aleatoires d'un point de vue bio- 
mecanique, si les regies de pose sont respectees. Le risque est toutefois eleve 
avec 23 % d'echecs et complications. Neanmoins, la prothese reste encore pos- 
sible dans la strategic de reprise, voire 1'arthrodese comme ultime recours. 

Lesions balistiques 

Heureusement moins frequentes chez nous que dans d'autre partie du monde, 
notre manque d'experience, par contre, peut etre un handicap dans la bonne 
prise en charge de ces lesions. La lecture attentive de l'experience rapportee 
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par Mc Coy ouvre des perspectives de bonne pratique. Une hierarchisation 
dans la strategic permet un taux de resultats bons et satisfaisants avec un taux 
d'amputation bas qui doivent conduire a une reflexion optimiste sur tous les 
gros delabrements du genou. 

Fractures periprothetiques 

Lelement-cle repose sur la notion du descellement de la prothese qui impose 
alors son remplacement, eventuellement associe a une osteosynthese de com- 
plement, sinon l'intervention repose sur 1'osteosynthese. L'enclouage est parfois 
possible si la prothese ne possede pas de chambre posterieure. Les plaques LISS 
et LCP offrent une alternative seduisante, car elles ont un appui stable mono- 
cortical. 

Lesions associees 

Lesions menisco-ligamentaires 

Apparemment plus frequents lors des fractures des plateaux tibiaux, les pro- 
blemes ligamentaires et meniscaux associes peuvent nuire au resultat final. Leur 
reparation d'emblee permet un meilleur resultat. Cela couple au probleme 
medico-legal eventuel d'une lesion negligee, justifie amplement de ne jamais 
oublier le testing ligamentaire en fin d' osteosynthese. Que la reparation ait 
pu etre faite ou non, il importe d'en avertir le patient a cause du pronostic. 

Lesions de couverture 

Une souffrance des parties molles est toujours un processus actif qui peut com- 
porter des phases d'attente et des actions immediates. Elle peut etre de trois 
types : 

- la lesion post-traumatique immediate et massive est peu frequente, mais 
a haut de degre de gravite. La reparation des parties molles n'est pas obliga- 
toire en urgence. On dispose de quelques jours, mais guere plus d'une semaine 
pour completer le parage, evaluer la vitalite des tissus, denombrer les possi- 
bility de transferts et faire le bilan arteriographique ; 

- la desunion cutanee postoperatoire est frequente : il faut intervenir rapi- 
dement. Lavivement-suture des berges est illusoire, de meme qu'esperer un bour- 
geonnement sur une structure qui, par definition, a ete le siege d'un trauma- 
tisme a la fois accidentel et chirurgical. La devascularisation des tissus profonds 
et leur exposition conduisent ineluctablement a une escarrification progressive 
et une elimination par un processus infectieux. Lexposition de 1'articulation d'un 
materiel d'osteosynthese ou d'une reparation ligamentaire requiert une repara- 
tion immediate. Lexposition d'une structure capsulo-ligamentaire ou osseuse en 
continuite (absence de fracture ou de rupture tendineuse) autorise le report de 
la reparation apres une evaluation de la viabilite des tissus exposes ; une plaie 
atone doit rapidement faire poser 1'indication d'un lambeau ; 

- la profondeur de la necrose et la viabilite des tissus sous-jacents d'une 
escarre cutanee a proximite ou a distance de la voie d'abord est difficile a 
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evaluer; la situation n'est pas urgente : 1'escarre une fois delimitee, doit etre 
excisee et non etre laissee a son evolution naturelle sous peine d'une infec- 
tion profonde. Un tissu sain sous-jacent autorise le bourgeonnement et la cou- 
verture secondaire par greffe de peau mince. L'exposition d'un foyer de frac- 
ture ou de suture tendineuse, est une indication de lambeau. 

Une bonne connaissance de 1'anatomie vasculaire du genou est indispen- 
sable pour bien preserver 1'avenir, surtout dans les situations difficiles afin de 
ne pas gener le prelevement d'eventuels lambeaux ulterieurs. 

Lesions vasculo-nerveuses 
Les thrombophlebites 

Souvent occultes, avec un taux de frequence eleve, elles imposent une pro- 
phylaxie tres stricte. 

Les lesions arterioles 

Le risque de meconnaissance est surtout present chez les patients porteurs de 
lesions multiples. Les entorses et luxations puis les fractures des plateaux 
tibiaux sont plus a risque. Trente pour cent des patients n'auraient pas de signes 
evidents d'atteinte arterielle. Dans la strategic de traitement, la fixation osseuse 
doit preceder la revascularisation definitive, pour ne pas compromettre les 
sutures vasculaires lors des manipulations orthopediques. La mise en place d'un 
shunt arteriel provisoire peut etre utile pour diminuer le temps d'ischemie. Si 
la resection-suture est parfois possible, le pontage par greffe veineuse inversee 
est le plus souvent necessaire ; sa longueur doit prendre en compte le respect 
de la flexion-extension du genou et la preparation du champ operatoire doit 
prendre en compte cette eventualite si elle est soupconnee. La realisation du 
bilan prealable ne devrait pas compromettre la vitalite du membre en retar- 
dant le traitement de la lesion. La surveillance postoperatoire doit etre rigou- 
reuse pour depister les recidives ischemiques et 1'apparition d'un syndrome 
de loge. 

Les lesions nerveuses 

Lors d'une plaie du genou, la prise en charge est rapide. Les traumatismes 
nerveux fermes, souvent de diagnostic et de traitement retardes, ont un pro- 
nostic plus severe. Limportance de l'examen initial est primordiale d'un point 
de vue medico-legal, mais le traitement n'est pas une urgence, hormis une 
compression a lever rapidement. 

Suites 

Les fractures autour du genou sont grevees d'une gamme etendue de com- 
plications et d'echecs. Elles peuvent etre liees a la lesion, a la technique ou 
encore a la mauvaise gestion de la phase postoperatoire. Infection et phlebite 
n'ont rien de particulier. Lalgodystrophie est redoutable et ne doit pas etre 
negligee, car elle transforme un resultat radiologique parfait en un cuisant 
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echec aux yeux du patient qui souffre, et souvent de maniere prolongee, 
surtout si un traitement n'est pas mis en route. 

Dans tous les cas, la reeducation est un point-cle qui peut faire basculer le 
resultat. Les sequelles constituees, raideur et cals vicieux, necessitent souvent 
des approches attentives et minutieusement reflechies. 

Reeducation 

C'est 1'element cle pour lutter contre la raideur, qui resulte d'une absence ou 
d'une insuffisance prolongees de mobilisation. La raideur resulte de facteurs lies 
au traumatisme initial, constants et inevitables, au traitement, aux complications. 
Losteosynthese stable suivie d'une mobilisation immediate est seule capable de 
permettre la restauration des amplitudes, pour autant que soient mis en ceuvre 
rapidement des moyens de prevention efficaces, surtout pendant les 4 a 6 pre- 
mieres semaines. Lideal repose sur une prise en charge sans faille depuis l'ad- 
mission en chirurgie jusqu'a la fin de la reeducation. Le resultat fonctionnel est 
etroitement lie a la qualite du geste chirurgical, du suivi medical et de la reedu- 
cation. Cette derniere a deux priorites : la prevention du flessum, particuliere- 
ment handicapant, et la recuperation de 1'actif, pour conserver les amplitudes 
acquises. Le patient doit etre conscient que sa participation active et respectueuse 
des consignes, est primordiale sans quoi le resultat risque d'etre aleatoire. 

Prise en charge des sequelles 

Gonarthrose post-traumatique 

Sa survenue est surtout le fait d'une incongruence de la surface articulaire mais 
la souffrance du cartilage peut egalement generer sa necrose progressive d' au- 
tant plus que l'age avance. Un vice mecanique perturbe aussi la biomecanique 
et peut etre a l'origine de surcharge et de souffrance articulaire. Lorsque les 
conditions biomecaniques ont ete restaurees, les techniques de debridement, 
de spongialisation... peuvent etre tentees avec d' autant plus de chance que le 
patient est jeune. En cas d'echec, les greffes de cartilage restent une alterna- 
tive. Pour Strobel (15), les transferts osteochondraux autologues donnent de 
meilleurs resultats que les greffes de chondrocytes cultives, encore experi- 
mentales et pour lesquelles le probleme du support des chondrocytes a trans- 
ferer, ha pas encore ete bien resolu. 

Lorsque les lesions sont tres etendues, seules les allogreffes massives ou l'ar- 
throplastie sont possibles. L'age est un element important dans le choix de la 
strategic et 1'information a tous les stades du traitement est primordiale. 

Cette evolution peut etre ralentie, voire arret.ee, par la correction precoce 
des vices architecturaux. 

Cals vicieux 

lis sont lies a un defaut d'osteosynthese, par reduction ou fixation, mais parfois 
aussi a un deplacement secondaire d'un os tres fragilise : 

- au niveau du femur, il s'agit plus souvent de problemes d'axe et/ou de 
raccourcissement. Les deformations sont souvent situees dans plusieurs plans 
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et necessitent des osteotomies complexes, au rang desquelles, 1'osteotomie 
plane oblique (fig. 6) peut rendre de grands services, mais sa planification et 
sa realisation ne souffrent aucune erreur; 

- au niveau du tibia, il s'agit plutot de probleme de congruence de la surface 
articulaire, mais des defauts d'axes sont egalement possibles. Les osteotomies 
sont souvent plus simples en regard de deformations qui se situent dans un 
seul plan. 





Fig. 6 — Femme de 76 ans ayant presente une 
fracture complexe diaphyso-metaphyso-epi- 
physaire du genou sur un terrain d'osteopo- 
rose aggravee par des sequelles d'hemiparesie, 
responsable d'un deplacement secondaire 
progressif de la fracture avec deformation 
complexe du genou. 

a) R.X. preoperatoire : il existe un cal vicieux 
en flexion, varus et rotation interne respon- 
sable d'une insuffisance de verrouillage du 
genou. La marche etait devenue quasi impos- 
sible. 

b) Aspect clinique preoperatoire. Le genou est 
extension complete. 

c) Resultat apres osteotomie plane oblique 
fixee par enclouage retrograde. La patiente a 
repris appui et marche a nouveau. Le peri- 
metre est reduit du fait d'un descellement de 
prothese du genou contralateral. 
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II faut noter que le choix de l'arthroplastie ne permet pas le plus souvent 
de se dispenser d'une osteotomie de correction des axes, sous peine de dese- 
quilibrer la prothese dont le resultat serait aleatoire. 

La necrose est une eventualite qui peut frapper aussi bien le condyle femoral 
que le plateau tibial. 

Le traitement de toutes ces lesions reste tres delicat, le pronostic doit rester 
prudent et la reeducation encore plus attentive en postoperatoire. 

Raideur 

Quelle soit en extension, mieux toleree, en flexion ou mixte, sa prise en charge 
chirurgicale est difficile. Elle necessite une liberation hierarchisee d' elements 
anatomiques precis qui repose sur les donnees de 1'examen clinique. Lacte 
chirurgical ne represente qu'une partie de la reussite du traitement qui passe 
par une collaboration kinesitherapique et medicale tres etroite. 

Patella basse 

Complication rare et surement sous-estimee des lesions de l'appareil exten- 
seur, son traitement est difficile. Le bilan preoperatoire doit etre rigoureux et 
complet pour evaluer la gene fonctionnelle et determiner le traitement a rea- 
lises Sa reconnaissance devant des douleurs vives anormales qui rendent la 
mobilisation du genou tres penible doit conduire a l'arret de toute reeduca- 
tion intempestive et a la prescription d'une attelle de repos a 30° de flexion 
pour mettre le quadriceps en tension. Le genou est mobilise passivement sur 
arthromoteur, et on veille a l'ascension de la patella lors de la contraction du 
quadriceps. Au stade chronique, le traitement est chirurgical et consiste en 
I'allongement du ligament patellaire. 

Pseudarthroses 

Elles sont surtout le fait des fractures metaphysaires du femur. Le traitement 
repose sur la greffe spongieuse ou cortico-spongieuse, avec reprise de 1'osteo- 
synthese si elle est defaillante. 



Conclusion 

Le genou est une articulation complexe qui ne permet pas une systematisa- 
tion aussi rigoureuse que pour 1'extremite proximale du femur. Le choix de 
la technique depend de facteurs multiples, au rang desquelles les habitudes 
personnelles interviennent surement. La connaissance eclectique des techniques 
reste peut etre un atout dans une meilleure adaptation a la lesion. Mais l'ele- 
ment-cle reste le soin et la minutie mise en ceuvre a toutes les etapes du trai- 
tement depuis 1'analyse preoperatoire jusqu'a la fin de la reeducation, car la 
prevention reste certainement le meilleur rempart contre 1'echec et la com- 
plication. Mais il existe aussi un facteur « patient » : son age, la complexite 
de la lesion, la qualite des tissus et sa collaboration active et attentive qui peut 
modifier radicalement le pronostic. Et puis il y a aussi 1'alea. . . 
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